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Bien que les explications qu’on a proposées du mécanisme de 1’ anesthésie 
n'aient pas encore recu de confirmations définitives et qu’il faille se borner générale- 
ment a constater certains faits biologiques, en particulier ceux concernant le méta- 
bolisme hydro-carboné du tissu cérébral, certains faits expérimentaux et de pra- 
tique anesthésique journaliére ont des conséquences immédiatement utilisables, 
sur lesquelles nous voudrions insister. 

Tous les anesthésiques sont, 4 des degrés variables, des substances toxiques 
et, dans ces derniéres années, on s’est attaché a réduire l'intoxication anesthésique 
au minimum. On y est parvenu grace a une meilleure connaissance de la physiolo- 
gie et de la biologie de l’organisme anesthésié et grace a l’emploi de certaines sub- 
stances, sans action anesthésique propre mais potentialisant l’action des anesthé- 
siques généraux, au premier rang desquelles il faut placer le curare. 

Or Arthur GUEDEL a montré que le taux du métabolisme basal déterminait 
la sensibilité des sujets aux différents anesthésiques généraux, un métabolisme 
élevé nécessitant une plus grande administration d’oxygéne, une induction plus 
longue et plus difficile, une quantité d’anesthésique plus importante, pour appro- 
fondir la narcose. 

De cette notion communément admise il ne semble pas qu'on ait tiré les consé- 
quences pharmacodynamiques paraissant en découler logiquement sous l’angle 
neuro-végétatif. 

En effet, lé métabolisme basal est en partie sous la dépendance des neuro- 
hormones médiatrices de l’influx nerveux et l’on sait que l’adrénaline, catabolisante, 
augmente les combustions et la thermogénése et du méme coup le métabolisme 
basal, tandis que l’acétylcholine, anabolisante, les diminue. 

On peut en déduire que tout produit dont l’action pharmacodynamique, 
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quel que soit son mécanisme, central ou périphérique, favorisera la libération d ’. dré- 
naline ou interdira l’action de l’acétylcholine, augmentera le métabolisme et « .:’in- 
versement ce dernier sera diminué par les drogues qui s’opposeront a la libération 
adrénalinique ou qui favoriseront l’action vagale. 

Cette derniére, bien que favorisant la narcose, présente de réels inconvénients, 
sur lesquels il est inutile d’insister. Tout déséquilibre neuro-végétatif en sa faveur 
risque d’entrainer des complications redoutables, si bien qu’on arrive a cette con- 
ception théorique qu’il faudra, en anesthésie, interdire l’action adrénergique d'une 
part, mais également inhiber la prédominance cholinergique qui en résulte pour 
favoriser la narcose sans entrainer d’accident. Toute la physiologie neuro-végéta- 
tive étant une physiologie d’arcs réflexes, on peut concevoir que ce résultat pourra 
étre atteint grace 4 la pharmacodynamie moderne, attaquant les voies végétatives 
en des points variés : 

— sur la voie centripéte ; 

— sur les relais centraux, médullaires, cérébraux ; 

— sur les centres eux-mémes ; 

— sur les synapses ganglionnaires des voies centrifuges ; 

— sur les effecteurs 4 la terminaison de la fibre N. V. ot seront libérés les 
médiateurs. 

Nous arriverons ainsi 4 une mise au repos du systéme neuro-végétatif qui, en 
dehors des incidences favorables vis-a-vis du choc opératoire qu’elle va entrainer, 
aura pour conséquence une réduction du métabolisme de base éminemment appreé- 
ciable en anesthésie. 

Ces relations entre le métabolisme de base, le choc opératoire et la narcose 
sont illustrées par l'utilisation récente du froid en anesthésie. On sait que ce dernier 
réduit le métabolisme tissulaire et la consommation d’oxygéne, qu'il ralentit la 
formation des toxines et freine le développement microbien. Or le froid réduit am- 
plement les quantités d’anesthésiques nécessaires pour déterminer la narcose. 
En revanche les anesthésiques généraux provoquent un abaissement de la tem- 
pérature et protégent les animaux supérieurs contre la réfrigération. 


LES AGENTS PHARMACODYNAMIQUES 


1° L, ATROPINE. — Son action hypermétabolisante est connue. 

Elle semble se déduire de ses propriétés pharmacodynamiques. Cette sub- 
stance en effet va d’une part interdire l’action muscarinique, anabolisante de l’acé- 
tylcholine, et d’autre part laisser intact l’effet nicotinique adrénalino-sécréteur qui 
devient prépondérant. Isolément, elle rendra la narcose plus difficile. Mais les anti- 
synaptiques pourront modérer ou interdire son action activatrice du métabolisme 
basal, et ses qualités la feront hautement apprécier en anesthésie, ou elle réduira les 
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sécrétions, préviendra le laryngo-spasme et s’opposera a l’effet muscarinique hypo- 
tenseur de la neuro-hormone vagale. 

LA SCOPOLAMINE, a coté de propriétés parasympathicolytiques analogues a 
celles de l’atropine, posséde une action diencéphalique dépressive qui favorise la 
narcose, mais n’est pas toujours exempte de danger. 

2° LES BARBITURATES diminuent le métabolisme de base. Cette action est 
sans doute d’origine centrale, mais il faut cependant noter que plusieurs auteurs 
ont insisté sur l’influence anticholinestérasique de ces produits (1) et que WEESE (2) 
a montré que la voie vagale n’était que tardivement déprimée par eux. 

3° LA MorPHINE diminue également de fagon importante l’activité cholines- 
térasique. C’est a cette propriété d’ailleurs que l’on attribue son action myo- 
tique (3) accentuée par la prostigmine. Elle diminue le métabolisme basal. 

4° Le CuRARE. — Son action antisynaptique est classique depuis LANGLEY. 
Nous avons tenté d’expliquer (4) pourquoi les doses faibles avaient un effet mus- 
carinique dominant, regrettable en anesthésiologie et qu'une dose complémentaire, 
ou l’adjonction d’atropine font disparaitre, 

Le déséquilibre 4 prédominance vagale vient du blocage électif des antago- 
nistes adrénergiques. Rappelons également que TOURNADE, HERMANN et JourR- 
DAN (5) expérimentant en circulation croisée chez le chien ont constaté que chez 
l’animal curarisé les réactions vasculaires a l’adrénaline étaient abolies. Cette inhi- 
bition adrénergique vient se combiner 4 l’action neuro-musculaire pour abaisser 
fortement le métabolisme de base. On sait maintenant 4 quel point le curare poten- 
tialise les anesthésiques généraux et facilite la narcose. 

5° LA PROCAINE INTRA-VEINEUSE posséde de multiples propriétés pharmacody- 
namiques. On admet généralement que son action antisynaptique au cours de son 
administration par voie intra-veineuse est prépondérante. Mais elle est également 
anti-acétylcholinique (bien qu’anti-cholinestérasique), anti-histaminique, et ses 
propriétés diverses répondent au souhait que nous avons exprimé plus haut : la 
mise au repos aussi compléte que possible, au cours de l’anesthésie, du systéme 
neuro-végétatif dans son ensemble. Malheureusement si des travaux récents ont 
montré que des doses élevées étaient bien supportées, la toxicité relativement im- 
portante du produit, sa détoxication par la procainestérase (HAZARD) dont on 
ignore en général le taux -d’activité enzymatique, la susceptibilité allergique de 
certains sujets a son égard, limitent son emploi. Elle demeure cependant un adju- 
vant précieux en anesthésie combinée ot la potentialisation ne repose pas unique- 
ment sur elle. Elle posséde de plus une action anesthésique centrale (6) qui en 
dehors de sa propriété de réduction du métabolisme basal la fait utiliser en anes- 
thésie, combinée au Pentothal. 

6° Le BROMURE DE TETRA-ETHYL-AMMONIUM, par ses propriétés d'interrup- 
tion synaptique ganglionnaire, doit également étre un modérateur du métabolisme 


n- 
on 
ts, 
ur 
ne 
ur 
ta- 
tra 
ves 
les 
en 
ler, 
ose 
nier 
t la 
am- 
ose. 
em- 
sub- 
aceé- 
qui 
inti- 
isme 
a les 


basal. Nous n’avons rien lu concernant cette action. Mais expérimentalement, ci.ez 
le cobaye, son action potentialisatrice vis-a-vis de l’éther est manifeste. En anes- 
thésie nous l’avons intégré au cocktail per-opératoire dans un but préventif du 
choc. Nous avons été conduits a cette utilisation par une expérimentation animale. 
Mais il nous est bien difficile de dire la part qui lui revient dans la facilitation de 
l’anesthésie. Son action parait en tout cas strictement périphérique. 

7° Les ANTI-HISTAMINIQUES DE SYNTHESE. — Nous les utilisons depuis plus 
d’un an. Nous n’avons désiré tout d’abord que leur action antichoc, que nous 
avions mise en évidence (7). Ils nous ont révélé des propriétés puissantes de poten- 
tialisation anesthésique. Or ces produits réduisent de fagon importante le méta- 
bolisme de base (8). Comme pour la Novocaine, il est probable que leur propriété 
analgésique intervient dans ce phénoméne, la douleur s’accompagnant d’une 
décharge adrénalinique. Leur propriété antithermique est vraisemblablement im- 
putable a leur action réductrice du M. B. Mais cette derniére doit étre mise sur le 
compte, semble-t-il, d’un mécanisme central, siégeant au-dessus de l’étage spinal, 
ot la disjonction synaptique parait avoir lieu. Ils possédent de plus, et sans doute par 
cela méme, une action hypnogéne trés forte. 

Nous avons, par une expérimentation simple, mis en évidence l’action poten- 
tialisatrice du T. KE. A. et des anti-histaminiques vis-a-vis de l’éther. 

Sur un premier lot de 10 cobayes de 300 grammes environ, nous avons obtenu 
une anesthésie peu profonde, instable, en utilisant 6 4 8 cm* de liquide anesthé- 
sique. Ces animaux n’étaient pas préparés. 

Sur un deuxiéme lot de 10 animaux de méme poids préparés, I /2 heure avant, 
par une injection intra-musculaire de 50 milligrammes de T. E. A., nous avons 
obtenu une anesthésie comparable avec 4 4 5 cm* d’éther. 

Sur un troisiéme lot de 10 animaux dans les mémes conditions expérimentales, 
préparés par une injection intra-musculaire de 2 milligrammes de Phénergan, 
1 /2 heure avant : 1 cm’, 2cm, rarement 3. cm’ d’éther ont été suffisants pour pro- 
voquer une narcose profonde et stable. 


COMMENT ON PEUT CONCEVOIR L’ANESTHESIE « COMBINEE » 


Voici donc une série de produits capables de réduire le métabolisme basal par 
une action pharmacodynamique portant sur le systéme neuro-végétatif, a ses 
différents niveaux, et de faciliter ainsi l’action des anesthésiques généraux. 

Dressons un tableau résumé de leurs points d’attaque électifs : 

A) LA VOIE CENTRIPETE la plus difficilement atteinte le sera : 

— par la Novocaine, qui étant donné l’hyperperméabilité capillaire du foyer 
traumatisé pourra diffuser localement, ainsi que certains auteurs l’admettent, et 
agira en tant qu’anesthésique local ; 
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— par les anti-histaminiques dont les propriétés analgésiques sont connues, 
sans que l’on puisse affirmer que leur mécanisme est exclusivement périphérique, 
malgré leur action anesthésique locale qui d’ailleurs est encore a l'étude. 

B) LES CENTRES seront influencés par les barbiturates, la Novocaine et la 
morphine. 

C) Les SYNAPSES ganglionnaires de la voie centrifuge seront inhibés par le 
T. E. A., le curare et la Novocaine. 

D) LES EFFECTEURS enfin, par un phénoméne de compétition cellulaire proba- 
blement, les différents médiateurs chimiques verront leur action interdite a ce 
niveau par : 

L’ Atropine qui interdira l’action muscarinique de l'acétylcholine. 

- Les Anti-histaminiques qui interdiront les multiples actions de l’histamine. 
- La Novocaine a 1a fois anti-muscarinique et anti-histaminique. 
- Le Curare qui agira au niveau de la plaque motrice des muscles striés. 

Il était 4 prévoir qu'une combinaison de ces différents produits diminuerait, 
du fait de leur action synergique sur le métabolisme basal, la quantité d’anesthe- 
sique nécessaire a la narcose. Elle nous a permis, comme nous le verrons plus loin, 
l'utilisation exclusive du protoxyde d’azote. 

D’autre part leur action électivement dirigée pour chacun d’eux en un point 
précis de l’are réflexe végétatif permet une réduction spectaculaire de quantités 
de drogues administrées. Ces doses faibles, on peut méme dire minima, ne sont pas 
un des moindres avantages de la synergie médicamenteuse. 

Ia connaissance exacte de la pharmacodynamie neuro-végétative, de la poso- 
logie des voies d’introduction, permet de jouer sur un clavier extrémement riche 
qui peut s’adapter opportunément a chaque cas clinique. Si nous proposons plus 
loin une technique standard il est bien évident qu’elle n’a que la valeur d’un schéma. 
Celui-ci peut habilement se modeler suivant l’age, le sexe, l'état hormonal, méta- 
bolique du sujet ainsi que suivant le type d’intervention, sa durée, sa localisation. 

Les produits que nous avons passés en revue ne constituent d’ailleurs qu'une 
liste bien incomplete et sujette 4 extension, 4 mesure que nos connaissances en 
pharmacodynamie anesthésiologique s’étendront. 

Par exemple on a montré l’influence réductrice sur le métabolisme basal de 
certains antibiotiques tels que la pénicilline, la streptomycine, le sulfathiazol (8). 
On peut en déduire que la préparation opératoire par ces différentes substances ne 
peut que favoriser la narcose. Ce fait est méme reconnu pour les sulfamidés (9) 
dont on sait qu’ils abaissent aussi bien la dose anesthésique moyenne que la dose 
léthale des barbiturates. 

Il n’est pas dit non plus que les hormones stéroides dont on connait les pro- 
priétés anesthésiques ne soient pas également utilisables suivant certaines moda- 
lités. 


eS- 

du 

le. 

de 

us 

US 

| 
ta- 

té 

ne 

m- 

le 

al, 

yar 
nu 

1¢- 

nt, 

ns 

eS, | 
iti 

yar 

"er 

et 


Il nous est apparu également, et nous avons entrepris une étude systématiy ue 
a leur sujet, que certains corps 4 action diencéphalique et périphérique (utilises 
dailleurs dans certains syndromes d’hypertonie, tels que le Diparcol et le Parpaiuit 
ont une puissante action potentialisatrice vis-a-vis des anesthésiques généraux. 
Au cours de syndromes occlusifs, conformément 4 une étude expérimentale que 
nous avons rapportée par ailleurs (9) nous avons eu l’occasion de les employer avec 
succés en période opératoire. Depuis peu, nous les utilisons systématiquement en 
anesthésie et nous pensons pouvoir revenir sur leurs qualités un jour prochain. 

Ils possédent une action neuro-végétative périphérique en tous points syner- 
gique de celle du curare a4 laquelle ils ajoutent une action centrale diencéphalique 
dont le curare est dépourvu semble-t-il. Il y a certainement 1a des produits intéres- 
sants a étudier en anesthésiologie, peu toxiques, ils agissent en des régions de l’are 
réflexe neuro-végétatif que d’autres produits n’atteignent pas. Ils ne possédent 
qu'une action neuro-musculaire limitée qui nous a cependant paru fréquemment 
suffisante. Ils présentent enfin des propriétés analeptiques respiratoires dont on 
devine l’intérét. 

Il est un point sur lequel on doit insister. Dans la liste médicamenteuse précé- 
dente un certain nombre de produits, nous l’avons dit, ont une action centrale, 
d’autres périphérique exclusivement. Tous diminuent le métabolisme basal, l’atro- 
pine exceptée. Or le ralentissement des processus métaboliques cellulaires déprime 
les centres nerveux, le centre respiratoire entre autres. La morphine, les barbitu- 
rates, la Novocaine intra-veineuse dépriment également ce centre par une action 
directe. 

Il s’ensuit que toute anesthésie combinée doit étre une anesthésie assistée, et 
trés souvent controlée, car les faibles doses de curare utilisées (40 4 60 milligrammes 
de Flaxédil) sont alors généralement suffisantes pour provoquer une apnée de plus 
ou moins longue durée qu’une suroxygénation peut d’ailleurs facilement prolonger 
en absorbant le CO? dans le circuit de chaux sodée. 


L’ANESTHESIQUE PRINCIPAL 


Il est inutile de reprendre les notions devenues courantes, concernant les 
avantages et inconvénients des différents anesthésiques généraux. 

Nous n’avons pas placé ici le Pentothal, car nous ne l'utilisons que comme 
anesthésique starter 4 des doses ne dépassant jamais 50 centigrammes. 

La potentialisation nous permet avec ces doses de pratiquer beaucoup d’inter- 
ventions de courtes durées : appendicites, hernies, etc... Nous reprochons aux doses 
plus élevées de maintenir un sommeil post-opératoire pour le moins inutile sinon 


néfaste et de déprimer trop longtemps le centre respiratoire déja fortement influ- 
encé par les drogues synergiques. 
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Enfin notre but étant de diminuer l’administration d’un anesthésique, au 
profit d’une combinaison dont les points d’attaque sont beaucoup plus diffus, nous 
préférons utiliser comme anesthésique principal le protoxyde d’azote dont il est 
inutile de vanter les qualités, 4 partir du moment ou un métabolisme basal suffi- 
samment bas permet de l’administrer avec une proportion d’oxygéne suffisante. 

Or l’anesthésie combinée nous permet de fournir a l’opéré, en dehors d’une 
courte période d’induction ott un mélange déja suffisant de 80% de protoxyde pour 
20 °, d’oxygéne est parfois nécessaire, un mélange trés avantageux de So °% d’oxy- 
gene pour 20 % de protoxyde. Le réveil dans la minute qui suit l’arrét d’adminis- 
ration de l’anesthésique, réveil calme et sans vomissement, est un plaisir partagé 
par l’opéré, l’anesthésiste et l’opérateur qui peuvent, en salle d’opération, échanger 
quelques mots avec un malade entiérement conscient, aprés une intervention quia 
duré plus d’une heure. 

Quelquefois chez un malade dont le métabolisme n’a pu étre suffisamment 
réduit, l’anesthésiste est obligé de donner durant une intervention qui dure un peu, 
une ou deux bouffées d’éther pour approfondir la narcose. Le fait est d’ailleurs peu 
fréquent, mais nous croyons qu'il est préférable d’agir ainsi que de diminuer une 
oxygénation favorable. D’ailleurs cette quantité d’éther administrée pendant 
trente secondes ou une minute permet toujours un réveil immédiat qui vient 
prouver la légéreté de l’anesthésie. 

Nous n’avons pas l’habitude du cyclopropane qui serait sans doute dans ces 
cas trés avantageux. 

La potentialisation anesthésique est sous la dépendance premiére dela combinaison 
curare +- Phénergan. Cette combinaison est trés souvent suffisante pour des anes- 
thésies de moyennes durées. Elle est pour nous systématique au cours des césa- 
riennes ot l’action du Pentothal peut étre néfaste pour l’enfant et, bien qu’on l’aie 
proposée, la Novocaine non exempte de danger pour la mére par son action vaso- 
dilatatrice périphérique. Ce cas est un exemple du choix que doit faire l’anesthé- 
siste entre les différents potentialisateurs suivant le but qu'il se propose. 


POSOLOGIE ET MODE D’ADMINISTRATION 


La prémédication par atropine-morphine joue un role préparant sur le meéta- 
bolisme basal qui peut étre utilisé de fagon constante. Nous ne dépassons pas 
Icentigramme de morphine, administré une heure avant l'intervention en méme 
temps qu’un demi-milligramme d’atropine. Une ampoule de Phénergan par voie 
intra-musculaire (0,05 gr.) est également injectée si l'on ne prévoit pas une injec- 
tion intra-veineuse du produit immédiatement pré-opératoire. 

Le curare est administré 20 minutes avant le début de l’anesthésie, car nous 
l'injectons par voie intra-musculaire. En effet les doses suffisantes sont trés faibles 
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(40 a 60 milligrammes de Flaxedil suivant l’age, le poids, le sexe du sujet). Nous ne 
craignons donc pas le surdosage et de ce fait nous profitons de deux avantages «jue 
procure la voie intra-musculaire : l’étalement dans le temps de 1’effet curarisant 
qui se prolonge ainsi de 45 minutes a 1 heure et la possibilité d’avoir une induction 
plus facile et plus rapide, le sujet étant déja curarisé quand commence l’anesthcsie. 

Nous injectons 4 ce moment dela pré-anesthésie, en méme temps que le curare, 
également par voie intra-musculaire, une ampoule du mélange que les laboratuires 
DELALANDE ont réalisé pour nous et qui comprend : 

— T.E. A. = 3 cm’. 

— Atropine = 1/4 de milligramme. 

— Néo-Antergan = 0, OI0 gr.. 

Ceci dans un but primitivement antichoc, mais dont les propriétés favori- 
santes de l’anesthésie découlent de ce que nous avons dit précédemment. 

Pour les interventions de durée moyenne nous commengons l’anesthésie par 
une injection intra-veineuse de 10 cm® de Novocaine a I °% passés en 7 minutes, 
le sujet ayant été testé la veille. Quand nous désirons une potentialisation plus 
puissante soit que le sujet nous semble devoir étre plus résistant (sympathico- 
tonique, alcoolique) soit parce que l’intervention porte sur l’étage sus-ombilical de 
l’abdomen, ou bien risque de durer plus d’une heure et demie, nous remplacons 
l’injection pré-anesthésique intra-musculaire de Phénergan par une injection intra- 
veineuse. Nous mélangeons 4 la Novocaine une ampoule de 1’anti-histaminique. 
Laction nous en a paru plus puissante, a tel point que nous avons fréquemment pu 
conduire des interventions d’une heure et plus, sous protoxyde d’azote exclusif 
avec pour seule prémédication : morphine I cg + atropine 1/2 mgr + Phé- 
nergan 0, 05 gr. par voie intra-veineuse lente immédiatement avant l’induction 
lorsque la résolution musculaire curarique ne nous semblait pas indispensable. 

De toute facon dés que l’injection intra-veineuse de Novocaine, additionnée 
ou non de Phénergan, est terminée nous continuons par un Pentothal starter. 
Une dose qui ne dépasse pas 0, 50 gr. permet le plus souvent une anesthésie d’une 
demi-heure environ. 

Dés le début de l’injection intra-veineuse, la respiration est assistée ou con- 
trélée sous oxygéne ce qui prévient la dépression respiratoire importante immé- 
diatement consécutive. 

La suroxygénation nous prolonge fréquemment l’apnée sans que nous jugions 
indispensable l’intubation systématique, dont nous avons évidemment le matériel 
sous la main au cas ou une géne sur le trajet des voies respiratoires apparaitrait. 

Nous avons ainsi 4 plusieurs reprises pu conduire des interventions thora- 
ciques (kyste hydatique pulmonaire, opération de Heller par voie thoracique 
gauche, une plaie du cceur) sans étre amenéal’intubation qui présente malgré tout 
certains ennuis. 
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Quand nous atteignons la dose de 0, 50 gr. de barbiturate nous passons sur 
protoxyde d’azote avec un pourcentage d’oxygéne autour de 80 %. 

Si l’induction est faite directement au protoxyde d’azote sans Pentothal 
starter, l’induction qui dure de deux a4 trois minutes demande un pourcentage plus 
élevé, mais nous ne descendons pas au-dessous de 20 °% d’oxygéne. 

Ainsi conduite l’anesthésie obtenue, qui navigue entre le premier et le deu- 
xiéme plan du stade chirurgical dans le but d’administrer le moins d’anesthésique 
volatil et le plus d’oxygéne possible, peut durer 1 heure 4 1h. 15. Si l'intervention 
doit dépasser ce laps de temps, des injections potentialisatrices sont nécessaires 
— 10a 20cm? de Novocaine a I °% sont réinjectés par le tuyau de perfusion sérique 
intra-veineuse. 

Il est 4 noter que pendant plus d’un an (et fréquemment encore par routine) 
nous nous sommes passé systématiquement de cette perfusion intra-veineuse dans 
le but de démontrer par un maintien tensionnel intégral l’action antichoc du 
« cocktail lytique » [suivant l’expression de HUGUENARD (10)! que nous propo- 
sions. 

Si nous y sommes revenu c’est uniquement pour faciliter les réinjections 
intra-veineuses nécessaires. Elle permet également si le besoin se fait sentir passa- 
géerement d’une résolution musculaire plus poussée, ou d’une respiration contrdlée 
indispensable, d’injecter le curare 4 la demande, en utilisant ainsi des doses mi- 
nima strictement utiles 4 cet objectif précis. 

Une demi-ampoule (0, 25 gr.) de Phénergan et 1 /2 milligramme d’atropine 
sont encore injectés par voie intra-musculaire. Ces doses sont le plus souvent suffi- 
santes pour une intervention d’une durée totale de deux heures 4 deux heures 
trente, pendant laquelle l’oxygénation a toujours été trés large et le sang rutilant. 

Or dans la minute qui suit l’arrét d’administration du protoxyde, que remplace 
un mélange d’oxygéne et de CO? le malade réagit et commence a bouger. II est 
conscient en quittant la salle d’opération, le pansement fait. 

Nous n’avons pas l'intention d’envisager ici, l’ayant fait ailleurs, la question 
du choe et de la maladie post-opératoire. Il est évident cependant que le faible 
pouvoir toxique de ces anesthésies combinées a son role dans le maintien ten- 
sionnel per- et post-opératoire et dans la bénignité des suites. Si nous effleurons 
ce sujet c’est pour insister en terminant sur une notion de premiére importance. 
Nous devons proscrire toute. espéce d’analeptique, sympathicomimétique, toni- 
cardiaque méme. La spartéine pourrait a la rigueur étre utilisée. On connait ses 
propriétés curarisantes, synergiques des drogues employées. 

Mais les sympathicomimétiques surtout, du fait de l’augmentation du méta- 
bolisme basal qui résulte de leur emploi, risqueraient de rendre inopérant notre 
échafaudage anesthésique. Nous les avons oubliés depuis longtemps, n’ayant jamais 
plus besoin d’avoir recours a eux du fait d’une tension défaillante. Nous l’avons fait 
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sans regret, car l’amélioration tensionnelle qu’ils procurent n’est que passagere 
et se prolonge fréquemment par une inversion funeste de leurs propriétés phartia- 
codynamiques. 

Ila fermeture des vannes capillaires déterminée par notre combinaison iy- 
tique suffit, méme en cas d’hémorragie moyenne 4 interdir l’apparition du choc. 
Une transfusion au besoin serait plus efficace et ses effets plus stables sans parler 
de l’apport protéique, diastasique et globulaire qui l’accompagne. 

Ainsi nous sommes loin des anesthésies d’il y a quelques années encore, ott 
l’opérateur désireux de travailler dans le calme, aimait entendre le ronflement 
sonore de l’opéré au stade d’anesthésie profonde. Les conséquences funestes de ces 
anesthésies sont maintenant bien connues. 

Au contraire la légéreté de l’anesthésie est la préoccupation majeure de l’anes- 
thésiste moderne qui craint la toxicité des produits qu’il emploie. Le calme et la 
résolution musculaire lui sont apportés par le curare. 

Le but de ce travail est de montrer dans quelle voie nous désirons maintenant 
nous engager et sur quels principes nous pensons pouvoir le faire : 

1° Attaque élective des voies végétatives aux différents niveaux de l'are 
réflexe, ce qui permet une réduction importante des doses, et partant de la toxicité 
des produits employés ; 

2° Mise au repos du S. N. V. qui aura pour objectif la diminution du méta- 
bolisme basal et pour conséquence une réduction, trés importante, des quantités 
d’anesthésiques généraux nécessaires 4 provoquer la narcose. Parallélement, utili- 
sation d’anesthésiques peu toxiques, considérés jusque-la comme insuffisants pour 
obtenir une anesthésie chirurgicale de longue durée. 


Hépital Maritime Sidi-Abdallah ; Bizerte (Tunisie) 
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LA PHENOTHIAZINYL-ETHYLDIETHYLAMINE 
EN ANESTHESIE (2987 R.P.) 


PAR 


H. LABORIT 
(Marine) 


Nous avons indiqué récemment (1) les avantages retirés de l'utilisation en 
anesthésie, d’un antihistaminique de synthése, le chlorhydrate de diméthylamino- 
2-propyl-1-N-thiodiphénylamine (3.277 R.P.) ou Phénergan. 

Nous avons depuis utilisé un produit de synthése chimiquement voisin ; 
le chlorhydrate de diéthylamino-éthyl-N-thiodiphénylamine (2.987 R.P.) ou 
Diparcol. — La pharmacodynamie de ce produit, actuellement bien étudiée, nous a 
semblé répondre a certains des objectifs primordiaux de l’anesthésiste. 


PHARMACODYNAMIE. 


Etudiée tout d’abord par BovetT, FOURNEL et CHARPENTIER (2), elle a fait 
l’objet d'une étude récente et trés compléte de HEYMANS, ESTABLE et CASTILLO 
DE BONNEVAUX (3). 

Ces différents auteurs ont reconnu au produit : 

1° Une action synaptolytique au niveau des ganglions sympathiques et para- 
sympathiques : 

a) au niveau du parasympathique, le produit fait disparaitre l’arythmie car- 
diaque vagale respiratoire. excitation du vague n’entraine plus ni bradycardie 
ni hypotension ; 

b) au niveau du sympathique, il supprime les réflexes vaso-presseurs d’ori- 
gine sino-carotidienne. 

2° Il faut de fortes doses (20 4 30 mg kg) pour déterminer la paralysie des 
synapses parasympathiques terminales. L’injection d’acétyl¢holine ne s’accom- 
pagne plus alors ni de bradycardie ni d’hypotension. 

On devine qu’en clinique, en anesthésie en particulier, ces doses ne seront 
jamais utilisées et qu’il sera bon de combiner le produit 4 l’atropine, pour paralyser 
trés complétement le vague. 
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Il est également, mais faiblement, adrénolytique et l’hypertensign adrénali- 
nique n’est qu’atténuée. 

Ceci est un avantage, car nous avons déja indiqué qu’a notre avis (4), s'il 
faut parer a une libération anarchique d’adrénaline, il est bon de conserver aux 
organes effecteurs leur réactivité a la neuro-hormone. 

3° Il est faiblement antihistaminique. — Il est donc indiqué de le combiner 
au Phénergan dont l’action centrale est par ailleurs synergique, comme le montre 
leur action comparable dans le traitement de la maladie de Parkinson. 

4° Sur les mouvements respiratoires les doses usuelles provoquent une augimen- 
tation de la fréquence et de l’amplitude. — Cette propriété analeptique est ¢mi- 
nemment favorable en anesthésie puisque la majorité des anesthésiques généraux, 
les barbiturates en particulier, dépriment fortement le centre respiratoire. 

C’est également un antispasmodique au niveau des bronches. — II prévient 
le bronchospasme provoqué par 1’ Acétylcholine, la Pilocarpine, le D. F. P. et 1’ His- 
tamine. On concoit son intérét quand on utilise le curare qui peut provoquer un 
bronchospasme. Cette action antispasmodique bronchique est due a ses proprictés 
synaptolytiques, parasympatholytiques et antihistaminiques. 

5° Le Diparcol est un anticonvulsif trés actif (3). Il déprime fortement les 
réflexes tendino-musculaires et provoque une atonie musculaire. Cette action est 
d'origine centrale car l’excitation périphérique des nerfs moteurs détermine une 
réaction musculaire normale alors que les réflexes tendino-musculaires et que l’ac” 
tion des convulsivants sont supprimés. 

On concoit immédiatement l’importance de cette propriété car en combinant 
le Diparcol au curare dont l’action est strictement périphérique, l’atonte musculaire 
obtenue aura, pour des doses minimes des deux produits, une profondeur que sa double 
origine périphérique et centrale permet d’expliquer. 

6° Enfin, comme et KowALEwsk! |’ont montré (5), le Dipa:col 
posséde une action importante de réduction du métabolisme basal, particuliérement 
sensible chez les hyperthyroidiens, mais trés nette également chez les normothy- 
roidiens. Nous avons insisté récemment (1) sur l’importance de la réduction du 
métabolisme de base pour faciliter l’anesthésie. Nous avons indiqué comment les 
produits potentialisant les anesthésiques généraux étaient des réducteurs du M. B. 
et comment ce fait pouvait s’expliquer du point de vue neuro-végétatif. Le Diparcol 
posséde donc une action potentialisatrice manifeste que nous avons pu mettre en 
évidence, expérimentalement chez le cobaye, et cliniquement. 

Cette action réductrice du métabolisme basal est peut-étre en rapport avec 
ses propriétés antisynaptiques périphériques, mais plus probablement sous la 
dépendance d’une action synaptolytique centrale, analogue a celle du Phénergan. 
Il est, en conséquence, hypothermisant. 

7° Le produit, comme le Phénergan, est assez fortement hypnogéne. Enfin, 
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propriété sans conséquence néfaste, mais qu'il est bon de connaitre en anesthésie, 
il est, par voie intra-veineuse, fortement mydriatique. 

Toxicité. 

Aux doses usuelles et épisodiques de la pratique anesthésique on peut dire 
qu'il est dénué de toxicité. Il suffit de se souvenir que les parkinsoniens (SiGwALp) 
peuvent en recevoir des cures de longue durée 4 des doses bien supérieures a celles 
que nous utilisons. 

Ces différentes qualités nous ont amené a considérer que depuis l’introduction 
du curare, l’anesthésiste n’avait jamais eu entre les mains un produit dont les 
avantages soient aussi nombreux que celui-ci, en particulier s'il est combiné a 
l’atropine, aux antihistaminiques et au curare. 

L’anesthésie doit agir aux différents niveaux des voies neuro-végétatives pour 
espérer obtenir une synergie médicamenteuse efficace. C’est le moyen de n’utiliser 
que des produits peu toxiques, 4 des doses minima, avec un maximum d’effet. Le 
Diparcol nous parait constituer un des éléments les plus heureux de cette synergie. 

En anesthésie, sur plus de 50 interventions, nous avons pu confirmer les quali- 
tés précédemment deécrites. 


Son action potentialisatrice des anesthésiques généraux, combinée a celle du 
Phénergan et du curare nous a permis de n'utiliser que des doses extrémement 
minimes d’anesthésiques généraux intra-veineux et volatils. L’anesthésique de base 


a été le protoxyde d’azote avec une proportion d’oxygeéne dépassant le plus souvent 
70 °,, et cela pour des interventions durant souvent plus de deux heures. 

Peu antihistaminique, il bénéficie de la combinaison aux antihistaminiques, 
surtout de la méme famille chimique, comme l’est le Phénergan. Ces deux produits 
combinent leur action hypnogéne. 

Il augmente par un mécanisme central la paralysie curarique, essentiellement 
périphérique, et permet de n’utiliser que des doses minimes de curare. Isolément, il 
provoque d’ailleurs une atonie musculaire déja importante. 40 4 So milligrammes 
de Flaxedil sont des doses que nous ne dépassons pas. La résolution musculaire, 
aprés injection intra-musculaire, se prolonge pendant plus d'une heure trente et 
atteint une profondeur étonnante. 

En association avec les barbiturates, il permet de lutter, par ses propriétés 
analeptiques respiratoires et son action antivagale, contre la dépression classique 
de ces produits. II s’oppose efficacement a leurs effets cardio-vasculaires et respi- 
ratoires. L’apnée du Pentothal est toujours minimisée, souvent supprimée. 

Broncho-dilatateur, il lutte efficacement contre le spasme dont on connait 
les conséquences néfastes en anesthésie. I] diminue la sécrétion salivaire et l’hyper- 
sécrétion bronchique si fréquente avec les anesthésiques volatils. 

Analgésique central puissant et hypnogéne, il diminue l’inquiétude et l’éner- 
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vement pré-opératoires et maintient sans morphine un calme bienfaisant post- 
opératoire. 

Les opérés ont un aspect trés particulier. Alors que tous leurs réflexes sont 
réapparus dans les minutes qui suivent l’arrét d’administration du protoxyde 
d’azote, ils paraissent cependant demeurer encore dans un sommeil calme. II suffit 
d’une excitation de la voix ou d’une petite tape sur la joue pour leur faire lever 
les paupiéres, attirer leur attention et les faire répondre aux questions. Puis ils 
retombent dans leur somnolence. 

Le Diparcol nous a paru enfin posséder une nette action antichoc, comme 
le seul fait de diminuer le métabolisme basal permettait de le prévoir. 

Un petit ennui vient de son action mydriatique qui empéche d’utiliser les 
signes pupillaires pendant l’anesthésie. 


POSOLOGIE ET MODE D’ADMINISTRATION 


Nous avons primitivement utilisé la voie intra-musculaire. Une injection 
d’une ampoule de 5 cm* = 0,25 gr faite 15 minutes avant le début de l’intervention. 

Nous préférons maintenant utiliser la voie intra-veineuse, immédiatement pré- 
opératoire. Son action est plus rapide et plus intense. Elle a été couramment uti- 
lisée sans ennui dans le traitement du Parkinson. Nous n’avons pas encore eu 4 la 
regretter, méme chez des malades cachectiques, comme ce fut le cas pour certains 
malades de cette courte série, deux kystes hydatiques suppurés en particulier. 

Nous injectons une ampoule de 5 cm® par le tube de perfusion, quelques 
minutes avant le Pentothal starter. Avec la prémédication qui nous est coutu- 
miére (morphine : 1 cg ; Atropine : 1 /4 de milligramme ; Phénergan : 0,05 gr 1 heure 
avant et Flaxedil : 40 4 60 milligrammes, 15 minutes avant, par voie intra-muscu- 
laire), 0,25 gr de Pentothal sont suffisants pour obtenir la narcose. 

Nous passons rapidement sur protoxyde d’azote-oxygéne. Jusqu’ici une telle 
facon de procéder nous a permis de pratiquer toutes nos interventions, dont cer- 
taines ont duré plus de deux heures. 

En résumé, sur la foi d’une série courte mais a caractéristiques constantes, 
nous croyons pouvoir promettre au Diparcol un avenir de premier plan en theé- 
rapeutique anesthésiologique. 
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L’ANESTHESIE PERIDURALE 


PAR 


WALTER P. G. HUNSICKER 


(Quierscheid, Sarre) 


Le procédé découvert par CATHELIN en I9OI qui consiste dans l’injection de 
substances médicamenteuses dans l’espace épidural a été utilisé dix ans plus tard 
par LAEWEN comme une méthode anesthésique maniable. Elle n’en tomba pas 
moins dans l’oubli jusqu’a ce que DoGLiortt, se référant aux travaux espagnols de 
PaGES parus en 1921, remit la méthode a l'étude a l'aide d’essais sur le cadavre. 
Mais la solution de novocaine préconisée par DoGLiorri avait l’inconvénient de 
diffuser trop rapidement et de favoriser le déclenchement du collapsus. II faut 
attendre SICARD pour assister 4 un nouvel essor de la méthode des injections épi- 
durales. 

En utilisant une technique précise, en recourant a des solutions anesthésiques 
retard, en délimitant les indications de cette méthode, l’anesthésie péridurale nous 
a donné toute satisfaction. 804 opérations effectuées sous anesthésie péridurale 
avec un seul décés survenu trente minutes aprés le cessation de l’anesthésie chez 
une femme agée opérée pour un cancer gastrique. 


Technique : Nous empleyons une seringue remplie de 10 cm’ de sérumi physio- 
logique et montée d’une aiguille de ponction lombaire peu flexible de 10 cm de 
iong et d’un diamétre extérieur de I-1,2 mm. Le biseau doit étre court et un peu | 
arrondi afin d’éviter la ponction de la dure-mére lors de la traversée du ligament 
jaune. Suivant que l’injection est pratiquée au niveau lombaire ou dorsal, l’aiguille 
est enfoncée horizontalement ou avec un angle aigu par rapport a la colonne. 
(HUGUiER). On avance par saccades jusqu’au ligament jaune en tenant d'une main 
la seringue et en poussant avec l’autre main doucement sur le piston de maniére a 
faire pénétrer l’aiguille 4 l’extrémité de laquelle sourd la solution, d’abord lente- 
ment et sous pression, puis rapidement et sans résistance a l’instant de la traversée 
du ligament jaune. 

L'injection facile du liquide s’explique par la pénétration dans un tissu adi- 
peux trés lache, traversé de vaisseaux qui représente l’espace péridural. En suivant 
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cette technique, il est pratiquement trés rare de perforer la dure-mére. Pour 
éviter néanmoins cet incident qui se produit dans 5 a 10 °% des cas, il est bon 
d’enlever la seringue pour observer la sortie éventuelle de liquide rachidien par 
V'aiguille. Si cette derniére a pénétré dans 1’étui dure-mérien, il sortira du liquide 
céphalo-rachidien en gouttes toujours réguliéres, de la température du corps, 
donnant une réaction positive avec l’acide sulfo-salicylique. Grace a cette mesure 
de prudence, on évite l’injection de substances anesthésiques dans 1’étui dure- 
meérien ce qui conduirait 4 des incidents pénibles tels que chute tensionnelle et par 
la-méme risque de collapsus qui est dangereux dans les interventions de la région 
abdominale supérieure. 

Dans l’anesthésie péridurale au contraire la chute tensionnelle est rare et insi- 
gnifiante, de l’ordre de to 4 20 mm mercure. II n’est pas encore possible d’affirmer 
rigoureusement l’origine de ce phénoméne (blocage des fibres sécrétoires médullo- 
surrénales, nié par TRENDELENBURG). Il est probable qu’il s’agit d’un phénoméne 
en rapport avec une inhibition des nerfs splanchniques. 

Nous avons donné notre préférence 4 un anesthésique du type tétracaine 
combiné a une solution retard (solution de gélatine 4 10 °%). Nous avons laissé 
délibérément de cété les solutions aqueuses car nous avons eu de fréquents échees et 
des chutes tensionnelles plus nombreuses. 

La solution préte a étre injectée a la composition suivante : 


Tétracaine.. . 75  milligrammes 


NaCl sol. a 0,9 % 75 cn 
Gélatine sol. & 10 % 7,5 cm? 
Adrénaline sol. au milliéme Quatre gouttes 


On injecte trois fois 5 cm® avec un intervalle de cing minutes. 

A quel niveau sera faite l’injection ? 

a) pour l’anesthésie abdominale supérieure entre le 7¢ et 8° segment dorsal. 

b) pour l’anesthésie abdominale inférieure entre le 12© segment dorsal et le 
segment lombaire. 

c) pour l’anesthésie de la région sacrée entre le 3° et le 4° lombaire. 

Les résultats de cette méthode sont rapportés ici briévement. 

La durée de J’anesthésie est de cing heures environ alors que l’anesthésie ra- 
chidienne donne une analgésie de deux heures environ. Les phénoménes secon- 
daires tels que céphalées n’ont jamais été observes. 

La position de l’opéré sur la table n’a eu aucune influence sur !’anesthésie. 

La possibilité d’une ascension du liquide anesthésique est exclue, phénoméne 
qu'on s’efforce d’éviter 4 tout prix dans l’anesthésie rachidienne. 

Les difficultés de l’anesthésie résident dans la technique qui réclame une cer- 
taine expérience. 


Depuis une année cette méthode a été utilisée systématiquement avec succés. 
Parmi les 804 opérations pratiquées, nous enregistrons : 


181 abdominales supérieures = 
570 abdominales inférieures = 
52 sacrées 


Indications opératotres des opérations abdominales supérieures. 


Dans la majorité des cas, il s’agit d’opérations sur l’estomac, la vésicule, la 
rate, le pancréas. 


Indications opératoires des opérations abdominales inférieures. 


On a appliqué la méthode aux appendicectomies, hernies, néphrectomies, 
sympathectomies, résections du gréle et du clon ; occlusions intestinales et opéra- 
tions gynécologiques. 


Indications opératoires de la région sacrée. 


Cancer du rectum, opérations gynécologiques par voie inférieure, prostatec- 
tomies, chirurgie de la hanche. 


L’anesthésie péridurale réclame comme toute anesthésie non générale une 
préparation du malade 4 l'aide de scopolamine. Les patients se trouvent de ce 
fait dans un état de torpeur et n’ont pas la sensation d’étre opérés. 

Nous considérons comme une contre-indication de la méthode des occlusions 
intestinales d’allure toxique, péritonites et anémies secondaires ainsi que les états 
de choc et de collapsus. 


Résumé : Vauteur rapporte son expérience de l’anesthésie péridurale appliquée 
a plus de 800 opérés. Cette expérience peut étre considérée comme concluante. 
(Hépital des mines de Quierscheid (Sarre). Médecin-chef : D® Eisenbach.) 
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CONSIDERATIONS SUR LE STATUT DE L’ANESTHESIE 


PAR 


Jean BAUMANN (*) 


Il ne m’échappe pas qu'il est périlleux d’ouvrir une discussion sur une ques- 
tion qui met en jeu d’importants intéréts matériels et moraux. Je n’ignore pas 
qu'elle a fait l’objet déja de vos préoccupations et de travaux préparatoires impor- 
tants, notamment de M. Monon. Je veux seulement apporter ici une opinion que je 
partage avec nombre de chirurgiens, quitte a la confronter avec d’autres opinions 
non moins respectables, sur quelques-uns des problémes que pose 1’établissement 
d’un statut de l’anesthésie. 

Je n’aborderai ici que quelques points : nécessité d’un statut spécial de l’anes- 
thésie, habilitation des anesthésistes, domaine de la spécialité anesthésiste, ensci- 
gnement de l’anesthésie, organisation hospitaliére de l’anesthésie. 


NECESSITE D’UN STATUT SPECIAL DE L’ANESTHESIE. 


Il est indispensable de créer un statut spécial de l’anesthésie car : 

a) l’anesthésie est suceptible d’étre réalisée au cours d’actes accomplis par 
des non-médecins : chirurgiens-dentistes, sages-femmes ; 

b) la sécurité de l’anesthésie n’est nullement garantie par l’état actuel de la 
législation ; 

c) les intéréts moraux et matériels des anesthésistes ne sont pas défendus ; 

d) l’enseignement de l’anesthésie ne peut étre planifié qu’en fonction du statut 
de l’anesthésie. 


HABILITATION DES ANESTHESISTES. 


Il est indispensable de définir de fagon rigoureuse par qui il sera licite de faire 
administrer une anesthésie. 

Létat actuel est proprement anarchique, mais il est certain que l’anesthésie 
n'est pas considérée comme un acte réservé aux médecins. Les chirurgiens- 
dentistes sont légalement autorisés 4 pratiquer la narcose. 


(*) Communication faite A la Société d’Anesthésie le 17 juin 1948. 
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Le réglement de 1’Assistance publique a Paris disposait, jusqu’a 1948 que l’an- 
esthésie au cours du service de garde doit étre assurée par un interne en pharmacie. 

I, Armée a fait appel de 1939 4 1945 successivement aux dentistes et aux 
pharmaciens comme anesthésistes. 

Un arrété paru au J.O. du g janvier 1948 peut étre interprété comme une auto- 
risation implicite d’utiliser des auxiliaires médicaux pour pratiquer l’anesthésie 
car il est ainsi congu : 

Art. 3. — Les actes suivants donnés a titre d’exemple ne peuvent étre 
exécutés par des auxiliaires médicaux, sauf sous la responsabilité et la surveillance 
directe du médecin traitant pouvant ainsi controler et intervenir 4 tout moment : 

A. Actes de physiothérapie et d’électricité médicale ; 

B. Anesthésies. 

Un auxiliaire sous contréle du chirurgien est donc autorisé 4 donner l’anes- 
thésie. Comme dans son article 2 le méme arrété prévoit que les injections intra- 
veineuses peuvent étre exécutées par un auxiliaire « qualifié », dont le médecin 
traitant se sera assuré de la compétence, on peut inférer qu'il est licite de faire 
administrer l’anesthésie intra-veineuse par un auxiliaire qualifié. 

Cet arrété ne donne certes satisfaction ni a ceux qui veulent réserver l’anes- 
thésie 4 des médecins spécialistes ni 4 ceux qui, comme moi, veulent conserver des 
auxiliaires médicaux ayant une compétence réelle diment authentifiée. 

Il nous faut eneffet trancher cette question essentielle des auxiliaires anesthésistes. 

Certains spécialistes et non des moindres sont résolument d’avis de les 
supprimer ou, ce qui reviendrait au méme, s’ils ralliaient l’unanimité, se refusent 
a les éduquer. 

Dans l’absolu, l’idéal serait certes que toute anesthésie soit donnée par un 
médecin anesthésiste qualifié, mais l’idéal aussi serait que tous les accouchements 
soient pratiqués par un gynécologue-accoucheur et pourtant l’institution des 
sages-femmes répond a un besoin public. J’affirme qu’il en est de méme pour les 
auxiliaires anesthésistes. 

Il y a d’abord une question de chiffres de médecins disponibles qualifiés ; 
tout réecemment le syndicat des anesthésistes ne comportait que 23 membres (*). Le 
cours de M. MOULONGUET va sans doute permettre de former une quarantaine 
d’anesthésistes, cette année, mais on ne peut espérer avec certitude maintenir ce 
chiffre les années suivantes. Il y a en France plusieurs milliers de chirurgiens et de 
spécialistes et 600.000 4 900.000 accouchements annuels. 

Ot trouvera-t-on les spécialistes nécessaires ? Si l'utilisation d’auxiliaires est 
interdite 4 qui aura-t-on recours ? Certainement 4 des médecins occasionnels, 
nullement qualifiés, sion ne veut pas mépriser la loi. 

Quand bien méme les médecins spécialistes seraient en nombre suffisant, ne 


(*) Il en compte actuellement (juin 1950) une centaine pour toute la France (Note de la Rédaction). 
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croyez pas que l’anesthésie leur serait réservée, car ce n’est pas pour eux que les 
Ordres et les Syndicats abandonneraient cet article de foi que la possession du 
diplome de Docteur en médecine habilite son détenteur a des quantités d’actes qui 
outrepassent sa compétence. 

Il y a aussi, il faut bien le dire, une question matérielle : le médecin spécialiste 
‘doit trés légitimement étre beaucoup plus largement honoré qu’un auxiliaire, le 
cott global des actes chirurgicaux ne peut s’élever indéfiniment sans peser trop 
lourdement sur le budget des individus ou des collectivités. Dans les petits centres, 
d’autre part, aucun médecin qualifié ne pourra vivre du seul exercice de sa spécia- 
lité. 

On m’opposera l’exemple de la Grande-Bretagne : dans ce pays la chirurgie 
est trés centralisée, elle se fait dans de grands centres avec un personnel pratique- 
ment full-time. 

La condition du médecin anglais est différente de celle du médecin francais, 
trés souvent il travaille a salaire fixe annuel relativement restreint, les frais d’in- 
stallation sont trés élevés, les rachats de clientéle licites et trés onéreux. On a pu 
ainsi trouver, en nombre suffisant, des anesthésistes qui se contentent de situations 
relativement modestes mais qui supportent la comparaison. 

Aux Etats-Unis la situation est différente, je n’ignore pas qu’il existe un fort 
courant parmi les médecins anesthésistes pour réclamer 1’éviction des nurses anes- 
thésistes. 

Mais celles-ci ont dans les chirurgiens et parmi les plus grands, d’ardents 
défenseurs. C’est GRAHAM qui, au Congrés du Centenaire de I’ Anesthésie, consacrant 
presque entiérement son discours a la question, déclare : « Personne ne peut nier 
que la création des infirmiéres anesthésistes (faite par CRILE et les Mayo vers 
1907) n’ait amené une grande amélioration dans la qualité de l’anesthésie et de la 
chirurgie dans tout ce pays », et plus loin :« Il n’y a pas de doute que déja elles ont 
sauvé la vie de milliers de gens qui seraient morts s’ils avaient été soumis 4a la 
sorte d’anesthésie que le médecin non entrainé donne ». Il pourfend ceux qui vou- 
draient supprimer toute possibilité d’enseignement en anesthésie aux non-médecins, 
leur décoche ce trait : « que penserait Morton, le dentiste, de cela ». 

C’est BLALOCK qui déclare étre « alarmé par la tendance actuelle a discréditer 
la capacité de la nurse anesthésiste », et rapporte que ses 225 derniers opérés de 
maladie bleue ont été endormis par une nurse, Miss BERGER. 

BEECHER lui-méme donne tort a ses collégues et déclare : « On a besoin de la 
nurse anesthésiste maintenant, ce que sera sa position future, je ne le sais pas. » 

C’est a cette opinion sage et réaliste que je me range entiérement, mais en sou- 
lignant qu’en France l’enseignement et la qualification des auxiliaires anesthe- 
sistes reste 4 codifier et doit faire l’objet du statut de l’anesthésie, qu’il est urgent 
de ne pas laisser subsister la licence dans le choix des auxiliaires anesthésistes. 
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DOMAINE DE LA SPECIALITE. 


19° Domaine de lauxiliaire anesthésiste. 

Il est certain que l’auxiliaire anesthésiste doit étre confiné dans un réle pure- 
ment technique. Il n’est que l’exécutant des directives du chirurgien traitant. 

Les limites mémes de ce domaine sont délicates 4 déterminer. Certains vou- 
draient les fixer d’aprés le mode d’administration de l’anesthésie : l’anesthésie par 
la méthode ouverte ou semi-close serait autorisée aux auxiliaires, le circuit fermé 
interdit : j’estime qu’une telle réglementation porterait un coup mortel a la généra- 
lisation immédiate en France des méthodes modernes d’anesthésie. Je n’ignore pas 
que la surveillance d’un opéré endormi en circuit fermé est délicate, mais si l’on 
fait la somme des accidents anesthésiques, en ne retenant pas seulement les acci- 
dents évidents de syncope, je reste persuadé que dans l’ensemble le circuit fermé 
utilisé avec discrimination par un technicien entrainé comporte moins de risques 
globaux que n’en fait courir le recours constant aux autres méthodes. 

D’autres veulent fixer le domaine de l’auxiliaire anesthésiste d’aprés l’agent 
employé. BEECHER le limite 4 l’éther et au protoxyde. Cela me parait déja beau- 
coup plus judicieux, mais je crois qu'il est impossible de ne pas autoriser l’anes- 
thésie intra-veineuse. 

Reste la question de l’intubation : intubation bronchique est uniquement du 
domaine du médecin spécialiste, mais, 4 mon sens, rien ne peut empécher le chirur- 
gien de pratiquer une intubation trachéale lui-méme s’il le désire et une fois faite 
l'anesthésie ne pourra gagner qu’en sécurité, 

Devra-t-il avoir le droit de la laisser pratiquer 4 un auxiliaire qualifié ? La 
question peut se discuter. 

Je ne voudrais pas, par une comparaison hardie, sembler méconnaitre les 
difficultés et les dangers de l’intubation trachéale que certains, pour les avoir éprou- 
vés, élévent a la hauteur d’une institution, mais je dois loyalement dire que j'ai vu 
des non-médecins la pratiquer avec une habileté consommeée. 

Nous touchons 1a a la philosophie de la médecine. Depuis le temps ot les 
médecins et les barbiers administraient clystére, ils ont abandonné bien de leurs 
prérogatives a leurs aides. Définir un acte médical est bien délicat. On peut trés 
généralement dire qu’est telle toute manceuvre a visée thérapeutique sur l’humain, 
mais la complexité de notre art est devenue si grande que nous avons de plus en 
plus recours a des auxiliaires paramédicaux. L’acte paramédical peut, selon moi, 
étre ainsi défini : tout acte thérapeutique répétable suivant une technique bien 
réglée, décidé par un médecin et exécuté sous son contrdle par un auxiliaire ayant 
recu l'éducation nécessaire. 

A vouloir trop codifier, on risque de faire passer l’absolu devant le réel, en 
dernier ressort, c’est la conscience du chirurgien qui doit le faire juge de quel colla- 
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borateur il doit s'entourer dans un cas déterminé : telle anesthésie en circuit feriné 
pour hystérectomie peut étre confiée a un auxiliaire, alors que telle intervention 
thoracique ou incision d’abcés chez un diabétique ne peut étre faite qu’avec l'aide 
d’un médecin spécialiste. 

Encore une fois, cette défense des auxiliaires anesthésistes n’est faite que d’un 
point de vue pratique : je sais bien que l’anesthésie n’est pas un acte mécanique 
qu'on peut confier 4 quelque robot humain, je sais qu’aucun progrés dans la science 
de la narcose n’est di a une nurse, mais les radiologistes ont besoin de manipula- 
teurs, les bactériologues de laborantines, et nous, chirurgiens, vous anesthésistes, 
avons besoin encore d’auxiliaires. A nous de les former. Nous trouverons en eux 
en outre les meilleurs auxiliaires des soins post-opératoires dont nous sommes si 
dépourvus. 


2° Domaine du médecin anesthésiste. 

Si l’auxiliaire doit étre enfermé dans le cadre de la technique, le médecin 
anesthésiste doit s’en évader. 

Il lui appartient d’étudier l’opéré avant l’intervention et de choisir, de concert 
avec le chirurgien, pleinement éclairé par lui de la succession des temps opératoires, 
le type d’anesthésie. Pendant l’opération, il doit assurer l’analgésie et maintenir 
l’équilibre des fonctions végétatives. 

En ce sens il participe a ce qu’il est convenu d’appeler la réanimation. 

Mais je crains bien que ce mot elliptique, qui a fait fortune, n’ait conduit a 
quelque confusion. 

Le chirurgien, l’anesthésiste doivent étre formés aux disciplines de la réani- 
mation, les mettre en pratique comme tout médecin applique les disciplines bacte- 
riologiques, chimiques, biologiques, mais la Réanimation-Transfusion envisagée 
dans toute son ampleur, constitue une science particuliére. 

Je ne vois aucun inconvénient a ce qu’on consacre dans les diplémes et les 
concours la nécessaire éducation en réanimation des anesthésistes. Encore faut-il 
ne pas méconnaitre qu'il reste indispensable d’avoir des biologistes 4 tendance 
hématologique pour établir dans chaque groupe hospitalier des répliques du Centre 
de Saint-Antoine, qui sont nécessaires aux soins de tous les malades chirurgicaux 
et médicaux. 

Aprés l’opération, l’anesthésiste participe a la surveillance des suites opéra- 
toires, ce qui implique la connaissance de la broncho-aspiration. 


RAPPORTS DE 1’ ANESTHESISTE ET DU CHIRURGIEN. 


Lauxiliaire anesthésiste est un exécutant aux ordres du chirurgien. Le médecin 
anesthésiste est un collaborateur, je dirai le plus précieux collaborateur, du chirur- 
gien. 
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Le travail chirurgical est un travail d’équipe, mais ce n’est pas un travail a 
la chaine ot l'un endort, l’autre pique, le dernier taille. Pour harmoniser tous les 
actes thérapeutiques, une unité de direction est nécessaire. Celle-ci ne saurait 
échapper au chirurgien qui est le chef d’équipe naturel responsable. La subordina- 
tion de ses collaborateurs au chirurgien est de l’ordre scientifique et non de l’ordre 
hiérarchique, elle ne minimise en rien le role propre parfois essentiel de chaque 
exécutant. Le chirurgien donne des directives, non des ordres et seulement aprés 
s'étre éclairé des avis du spécialiste. Il arbitre les cas litigieux. 

C’est lui en effet qui a eu le fameux « colloque singulier » avec le malade, lui qui 
a passé le « contrat tacite » fondement de la responsabilité médicale, reconnu par la 
jurisprudence, c’est lui le chef d’équipe responsable. 

Aussi je ne crois nullement que l'emploi exclusif de médecins anesthésistes 
pourrait le décharger de la responsabilité contractuelle qui est la sienne. D’ailleurs 
le partage des responsabilités s’avérerait dans bien des cas difficile et pourrait 
donner lieu 4 des discussions homériques. A mon sens ce n'est que secondairement 
que le chirurgien pourrait se retourner contre ses collaborateurs a raison d’une 
responsabilité délictuelle. 

Mais il est bien évident que le fait de s’étre entouré d’aides, d'une compétence 
reconnue, présumera qu'il a rempli le « contrat », et c’est ce sentiment de sa propre 
responsabilité autant que ses scrupules de conscience qui le pousseront a les utiliser. 


ENSEIGNEMENT DE L’ANESTHESIE. 


1° Auxiliaires anesthésistes. 

Il doit étre créé une école d’auxiliaires anesthésistes. L’enseignement doit étre 
entiérement entre les mains des médecins spécialistes, il doit étre théorique et pra- 
tique. Un stage hospitalier de un an peut-étre deux parait nécessaire. 

La sélection 4 l’entrée pourrait étre réalisée par l’exigence du baccalauréat. 

Le programme d'études devra embrasser l’anesthésie et les soins post- 
opératoires. 


2° Médecins anesthésistes. 

Comme tout l’enseignement médical frangais, l’enseignement de l'anesthesie 
doit étre dispensé a la Faculté et dans les hépitaux des villes de Faculte. 

Il est indispensable que le chargé de cours a la Faculté ait une solide formation 
physiologique, chimique et pharmacologique et il serait désirable que dés mainte- 
nant les Facultés fixent les conditions de recrutement des futurs enseigneurs. 

A l’h6pital l’enseignement doit étre dispensé par les chefs de service d’anes- 
thésie et leurs assistants. 

Il faudrait créer au plus t6t, dans les services de chirurgie, des postes d’anes- 
thésistes résidents. Ces postes seraient donnés, au choix, a des externes des hopitaux 
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ayant fait un stage d’un an dans un service de médecine générale, de six mois dans 
un service d’oto-rhino-laryngologie et titulaires d’un certificat de physiologie ou 
de chimie. 

Ils auraient l’obligation absolue d’étre full-time et d’habiter réellement 1’ hépi- 
tal, et devraient toucher un traitement suffisant. 

Le dipléme de spécialiste serait donné aprés deux années de résidence et satis- 
faction 4 un examen probatoire de la Faculté. 


ORGANISATION HOSPITALIERE DE I, ANESTHESIE. 


Dans chaque hépital il devrait y avoir un chef de service d’anesthésie chargé de 
l’organisation et de l’enseignement de l’anesthésie dans le cadre hospitalier. Non 
attaché a un service particulier il serait le consultant de tous les services. Dans 
chaque service de chirurgie et de spécialité il devrait y avoir un assistant d’anes- 
thésie. I] serait désirable que celui-ci soit full-time. Dans l'état actuel de 1’organi- 
sation hospitaliére cela semble difficile 4 réaliser mais il devrait au moins étre a 
demi-temps complet astreint a la présence cinq matinées par semaine et honoré 
en conséquence. 

Du point de vue pratique les choses seraient grandement facilitées si les chirur- 
giens des hépitaux s’astreignaient a réserver a leur clientéle de ville les aprés-midi, 
et je ne crains pas de dire que la pratique d’opérer en ville le matin est un des grands 
obstacles 4 l’organisation de 1l’anesthésie. 

L’assistant assurerait le service des anesthésies et de la surveillance post- 
opératoire avec le concours des résidents anesthésistes et des auxiliaires anesthé- 
sistes diplomés ou en cours d’étude, 4 l'éducation desquels il devrait obligatoi- 
rement concourir. 


FONDEMENTS D’UNE VERITABLE SPECIALITE ANESTHESIQUE. 


L’organisation de l’anesthésie aux échelons Faculté et hospitalier doit aboutir 
a la création d'une véritable spécialité anesthésique. 

Jusqu’ici en France comme aux Etats-Unis les spécialistes se sont faits eux- 
mémes et l’anesthésiologie leur doit beaucoup, mais on ne peut pas dire qu'ils 
aient encore véritablement élevé l’anesthésie a la hauteur d'une spécialité médicale. 
BEECHER 4 qui l’on doit tant, écrit : « Les progrés fondamentaux ont rarement été 
réalisés par les anesthésistes, d’autres ont fait jaillir 1’étincelle, les anesthésistes 
dans l'ensemble n’ont fait que l’activer. Pour vivre une vie vigoureuse, une spécia- 
lité doit avoir non seulement ceux qui peuvent appliquer les découvertes des autres, 
mais aussi ceux qui peuvent en faire de nouvelles. » 

« Aussi longtemps que sa vie intellectuelle sera parasitée, la spécialité ne se 
développera jamais de fagon satisfaisante. » 
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En résumé l’anesthésie en tant que pratique technique clinique n'a pas les 
lettres de noblesse d’une spécialité médicale, elle ne le devient que si, reposant sur 
une solide formation médicale, physiologique, chimique, elle est mise entre les 
mains d’enseigneurs et de chercheurs. 

C'est ce que les meilleurs des anesthésistes ont déja compris et appliqué, mais 
le délaissement dans lequel on a si longtemps laissé l’anesthésie en France leur rend 
la tache difficile. 

Citons encore BEECHER : « Nier qu'une fatalité pése sur l’anesthésie est nier 
les faits. Cette fatalité subsistera tant que l’anesthésie n’attirera pas sa part 
d’hommes de qualité aussi doués que ceux qui s’engagent dans les autres champs de 
la médecine. » 

Une science et non une technique est seule capable d’exercer cette attirance, 
il est urgent d’en établir les cadres, de lui donner des moyens d'action. Aussi je 
vous propose, en conclusion, d’émettre le voeu qu'il soit créé un Comité consultatif 
de l’Anesthésie, par les Ministéres de la Santé publique et de 1’Education natio- 
nale, et de le faire appuyer par 1’Académie de Chirurgie. 
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ANESTHESIE AVEC CURARISATION 


PAR 


M. LEBEL et M. LEBLANC (*) 


A l'occasion du débat ouvert a la Société d’Anesthésie sur 1l’Anesthésie par 
curarisation nous voudrions apporter le résultat de notre trés modeste expérience 
personnelle du Centre Chirurgical de Mantes. 

Depuis quelques années la technique anesthésique a considérablement évolué. 
Lévolution ou plutét la révolution dans ce domaine a été le plus souvent l’apanage 
des grands centres chirurgicaux et bien souvent les petits centres provinciaux, faute 
du matériel et du personnel nécessaires n’ont pu que suivre en spectateurs cette 
évolution. 

Nous pensons qu'il est grand temps que puissent étre étendus a tous les 
malades les avantages des techniques modernes ; c’est pourquoi nous nous 
sommes efforcés dans la mesure des moyens matériels dont nous pouvions avoir la 
disposition de suivre ce mouvement. 

Nous avons immédiatement commencé l’emploi d’anesthésies spéciales telles 
que : Ether-Oxygéne en circuit fermé ; Protoxyde d’ Azote, avec ou sans adjone- 
tion de barbituriques. 

Enfin nous avons pu, sans arriére-pensée, utiliser le Pentothal. 

Conséquence logique de cette amélioration importante apportée dans le ser- 
vice, nous avons par la suite complété nos anesthésies par l’emploi du curare. 

Les résultats que nous apportons n’ont, nous ne l’ignorons pas, guére de 
valeur par eux-mémes, mais nous paraissent indiquer un point dans la révolution 
pratiquée dans les petits centres provinciaux. 

Malgré le petit nombre de cas ott nous avons été appelés a utiliser la curarisa- 
tion, nous avons pu apprécier la valeur de cette drogue et l’aide précieuse qu'elle 
apporte a l’anesthésie et, partant, au chirurgien. 

Nous avons employé le curare au cours d’interventions de nature varice, en 
complément des anesthésies habituelles et nous avons pu noter quelques-unes de 
ses qualités majeures. 

(*) Communication faite a la Société d’Anesthésie le 17 juin 1948. Cet article qui pouvait ¢tre 
alors d’actualité, a perdu aujourd’hui une partie de son intérét, la curasisation au cours des anesthésies 
ctant devenue une pratique courante. Pour notre part nous avons dépassé 400 cas. 
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La plupart des cas ot nous l’avons utilisé concernaient des interventions 
abdominales sous-ombilicales. Dans tous ces cas nous avons noté avec satisfaction 
une résolution plus ou moins importante mais toujours appréciable, et les hystérec- - 
tomies, prostatectomies, cystectomies, ont été grandement facilitées par la relaxa- 
tion de la paroi abdominale et le reflux de la masse intestinale dans l’étage sus- 
ombilical. 

En ce qui concerne les autres cas il s’agissait : 

—- d'une synthése du fémur chez un sujet musclé pour laquelle le curare 
donna une excellente résolution évitant ainsi les tiraillements toujours inévitables 
et choquants ; 

— d'une gastrectomie chez un sujet présentant une scoliose prononcée. 
La encore l’opérateur géné par cette malformation eut sa tache facilitée par la 
curarisation ; 

— d’une néphrectomie chez une malade trés fatiguée 4 qui il était souhaitable 
de ne pas donner une anesthésie trop profonde. Le curare permit une bonne 
résolution alors que l’anesthésie en elle-méme fut légére. 

Tous les sujets curarisés étaient des adultes et 70 °,, dépassaient 50 ans. Ils 
ont fort bien supporté le curare employé a des doses moyennes. Nous avons noté un 
seul accident en cours d’anesthésie. 

Y a-t-il une prémédication spéciale ? 

Le curare n’étant qu’un complément de l’anesthésie, nous n'avons pas fait de 
prémédication particuliére ; toutefois tous nos malades ont recu la prémédication 
anesthésique habituelle : 

Association morphine-atropine (chlorhydrate de morphine un centigramme 
+ sulfate d’atropine un quart ou un demi-milligramme) en injection intravei- 
neuse quelques minutes avant l’anesthésie avec complément ou non de Scophédal 
une heure avant, suivant l’importance de l'intervention. 

L’anesthésie employée a-t-elle une importance particuliére ? 

Comme nous le notons plus haut nous avons pratiqué des narcoses différentes, 
mais les barbituriques — Pentothal sodium surtout — ont été trés souvent utilisés, 
surtout en association avec une anesthésie aux gaz. 

Notons a ce sujet que, conformément a une notion déja connue dans les cas 
d'anesthésie a l’éther seul, la dose de curare nécessaire a été, plus faible. 

Le produit utilisé a toujours été l'Intocostrin T de chez Sours, préparation 
qui semble parfaitement au point. Nous n’avons done pas l’expérience des autres 
préparations et particuliérement des produits de synthése et manquons en conse- 
quence de point de comparaison. 

En ce qui concerne la technique d'injection, nous avons toujours utilisé la 
voie intra-veineuse qui nous a paru plus rapide et plus sire que la voie intra- 
musculaire. 
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Les doses initiales n’ont jamais dépassé 3 cm' de la solution d’Intocostrin, soit 
60 U ou 8,1 mg de chlorure de d-tubocurarine. 

Dans un tiers environ des cas ces doses ont été suffisantes. Les autres fois nous 
avons procédé a des réinjections de 20 a 40 U, si bien que la dose totale atteinte 
a été au plus de roo U de curare, soit 13,5 mg de chlorure de d-tubocurarine. 

Les injections ont été faites, tant6t au moment de l’incision de la paroi, 
tantot plus tard, selon les circonstances, soit que la curarisation ait été décidée 
d’emblée, soit qu’elle se soit avérée souhaitable dans les cas d’interventions plus 
importantes ou plus longues qu’il n’avait été prévu. 

Un seul incident d’ordre pratique a été constaté. Il s’agit de la formation 
d’un précipité blane — dérivé barbiturique acide libre — obtenu par contact avec 
une solution de barbiturique. Encore peut-on facilement l’éviter avec un goutte- 
a-goutte intra-veineux — sérum, plasma, sang. Nous l'utilisons d’ailleurs tou- 
jours. C’est peut-étre pour cela que bien souvent nous avons remarqué que le 
curare ne produisait son action qu’au bout d’un temps plus long que celui indi- 
qué par bien des auteurs (parfois nous avons atteint cinq minutes). L’injection 
est en effet trés ralentie par suite de la dilution plus grande du curare dans le 
sang ou le sérum de la perfusion. 

Il semble que la durée de 1l’action de la solution d’Intocostrin T soit assez 
variable avec les individus. L,’état actuel de notre expérimentation ne nous permet 
malheureusement pas de faire des déductions qui puissent avoir une valeur pra- 
tique. 

Dans la majorité des cas, le relachement musculaire ne dépasse pas une 
demi-heure ; jamais l’action du curare ne s’est prolongée au dela de quarante-cing 
minutes ; parfois méme, malgré le bon résultat de la premiére injection, nous 
avons dti refaire une dose complémentaire dés la vingtiéme minute. 

Une seule fois nous avons constaté la persistance d’une légére paralysie des 
intercostaux 4 la fin de l’intervention, chez un sujet dont l’état général était parti- 
culiérement déficient. Nous en donnons plus loin l’observation. 

Nous n’avons pas noté de modification sensible du pouls et de la tension arte- 
rielle aprés,les injections de curare. 

Nous ne voulons pas revenir sur ce que l’on peut attendre de la curarisation. 
D’autres l’ont dit, qui avaient une expérience beaucoup plus considérable. 

Voici le résumé des observations qui nous ont paru intéressantes : 


Mme F,,., 60 ans. Hystérectomie totale pour néo du corps. 

Prémédication :  Chlorhydrate de morphine : un centigramme, / en I. V. au moment de 
Sulfate d’atropine : un demi-milligramme, \ intervention. 

Nesdonal 1 gramme + Ether O? en circuit fermé 20 cm’, 

Curare ; 60 U. + 20 U. aprés 25 minutes. 

Silence abdominal parfait sans diminution importante de l’amplitude respiratoire. 
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T. A. et pouls particuli¢rement constants. 
, SOit : Durée de l’intervention 1 h. 5. Suites banales. 


nous 4 Mme B..., 42 ans. Hystérectomie totale pour gros fibrome. 
ainte Prémédication : | Chlorhydrate de morphine : un centigramme ) en I. V. au moment de 
Sulfate d’Atropine : un demi-milligramme, l’intervention. 
. Nesdonal t gramme + Ether O? en circuit fermé 50 cm’, 
aroi, 
cidée 
plus 


Curare : 60 U. donnant un relachement rapide assez satisfaisant sans étre parfait. 
Complément de 20 U., 15 minutes aprés. 
Durée de l’intervention : 50 minutes. Suites simples, 


ation Mme S..., 39 ans. Gastrectomie large pour ulcére de la petite courbure. Malade présentant 
avec ; une scoliose importante. 
utte- Prémédication : Scophédal 1 h. 30 avant l’intervention, 

tou- + Chlorhydrate de morphine : un centigramme, } en I. V. au moment 
ue le Sulfate d’atropine : un demi-milligramme, ! de l’intervention. 
indi. Nesdonal 0,85 gr -+ Protoxyde d’azote. 


, Curare : 60 U. en une dose unique ; 4 l’incision de la paroi. 
‘ction 


; On obtient immédiatement un relachement musculaire faisant disparaitre presque compléte- 
ins 


ment la tension provoquée par la scoliose. 
Effet du curare : 40 minutes. 
Durée de intervention : 1 h. 25. Suites particuliérement simples. 


Mme M..., 34 ans. Salpingectomie pour pyo-salpinx rompu. Contracture trés marquée, 
Prémédication : Chlorhydrate de morphine : un centigramme, 
Sulfate d’atropine : un demi-milligramme. 

Ether O? en circuit fermé 60 cm’, 

Curare : 40 U. en une dose unique suffisante pour obtenir le relachement musculaire de la 
paroi abdominale alors que l’anesthésie générale, comme il arrive trés souvent au cours des péri- 
tonites aigués, n’avait pas pu faire disparaitre la contracture. 

Effet du Curare : 30 minutes. 

Durée de lintervention : 45 minutes. Suites simples. 


M. M..., 50 ans. Fracture du fémur. Ostéosynthése. Sujet muscle. 
Prémédication : Scophédal 1 h. 30 avant l’intervention, 
++ Chlorhydrate de morphine : un centigramme, 
Sulfate d’atropine : un quart de milligramme. 
Nesdonal 1 gramme + Ether O? en circuit fermé 35 cm’, 
Curare ; 100 U. en trois injections. 
60 U. a Ja premiére injection donnent un relachement insuffisant. Complément de 20 U. 
15 minutes aprés donnant le résultat escompté. Nouvelle dose trente minutes aprés la 
deuxieme, particuliérement active et persistant trente minutes. 
Intervention trés facilitée. Masses musculaires moins traumatisées. 
Durée de l’intervention : 1 h. 50. Suites simples. 
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Dans toutes ces interventions nous avons employé un goutte-a-goutte IV. 
de 500 cm’ a un litre de Subtosan, Alcathion, sérum bicarbonaté. 

Si nous prenons l’ensemble de toutes nos anesthésies avec curarisation, nous 
relevons trois décés. 

Les deux premiers ne paraissent pas imputables a coup stir au curare. 


Il s’agissait, pour le premier, d’une femme de 7o ans présentant une occlusion intestinale 
depuis une semaine. 

Etat général trés atteint avant l’intervention. 

I] lui a été fait une laparotomie exploratrice sous anesthésie au Nesdonal (0,50 gr.) complétée 
par 20 cm? d’éther en circuit fermé et 4o U. de curare en une seule injection — sans résultat appré- 
ciable d’ailleurs. 

Durée de l’intervention : 30 minutes. 

Décés aprés 24 heures en stercorémie. 


Pour le second, de la néphrectomie que nous avons déja cité : 

Mme J,.., 28 ans. Néphrectomie pour énorme pyonéphrose tuberculeuse chez une femme 
présentant un pneumothorax bilatéral et une cirrhose de Hutinel-Sabourin. 

Prémédication : Scophédal 1 heure avant l’intervention. 

Nesdonal 1 gramme + Protoxyde d’azote. 

Curare : 60 U. permettant d’obtenir un relachement appréciable aidant beaucoup a l’extério- 
risation d’un rein énorme. 

Effet du curare : 45 minutes. 

Durée de l’intervention 1 heure. 

Persistance d’une légére paralysie des intercostaux a la fin de l’intervention. Maintien sous 
oxygeéne pendant 15 4 20 minutes. Choc opératoire pratiquement nul. 

Suites opératoires immeédiates simples, puis cachexie progressive entrainant la mort au 
14° jour. 


Le troisiéme décés mérite par contre d’étre discuté. I] s’agit d’un accident en 
cours d’anesthésie. 


Mme 60 ans. 

Hystérectomie totale pour néo. Femme trés grasse. 

Prémédication : _ Chlorhydrate de morphine : un centigramme, 4 en I. V. au moment de 

Sulfate d’atropine : un demi-milligramme, —\ l’intervention. 

Nesdonal : 0,65 gr donnant une anesthésie suffisante. 

Curare ; 60 U. en une injection unique agissant lentement mais apportant le relachement 
musculaire cherché. 

A la 35° minute, alors que l’effet du curare avait pratiquement disparu, la malade se cyanose 
brusquement. Puis il se produit un arrét respiratoire. 

Intubation. Respiration artificielle pendant 45 minutes. Echec. 
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I! semble bien qu’on ne puisse incriminer le curare cette fois-l4 non plus. Son 
action était pratiquement terminée au moment de la syncope. Nous avons pensé 
plutot 4 une asphyxie par le CO? en constatant que la chaux sodée n’avait pas 
chauffé pendant l’intervention. 

Il n’en reste pas moins vrai qu'il est nécessaire de prendre de grandes précau- 
tions dans l’emploi du curare, tant dans la technique que dans la surveillance de 
l’opére. 


Nous n’avons jamais pratiqué d’intubation au cours des anesthésies compre- 
nant l'emploi du curare. Mais il est certain qu’il est indispensable d’avoir sous la 
main le matériel nécessaire en cas de besoin et ainsi de pouvoir pratiquer la respi- 
ration artificielle. Cela constitue la plus élémentaire des prudences. 

Dans ce cas, suffisamment armés pour parer aux incidents et accidents encore 
possibles, nous pensons que l’on peut trés bien amplifier l'emploi du curare en 
anesthésie dans de petits et moyens centres chirurgicaux comme l'hdpital de 
Mantes, et nous ne pouvons que souhaiter que cette méthode se généralise pour le 
plus grand bien des malades et des opérateurs. 


[Travail du Centre chirurgical de Mantes (S.-et-O.)}. 
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VALEUR DE LA METHODE DE PHILLIPS ET VAN SLYKE 


PAR 


X. SERAFINO et G. SERAFINO (*) 
(Marseille) 


M. J. Baumann, rapporteur : X et G. SeRAFINO nous ont adressé un travail sur la 
valeur de la méthode paraclinique de mesure des protides sanguins de PHILLIPS et VAN SLYKE, 
En voici l’essentiel : 


Les différentes méthodes employées couramment dans les laboratoires pour 
doser les protides plasmatiques sont longues et ne permettent pas d’avoir un 
_résultat immeédiat, que ce soit par précipitation acétonique ou par dosage au 
Micro KJELDALL. 

En effet la précipitation acétonique demande un desséchement du précipité 
d’au moins douze heures a 1’étuve, et le Micro KJELDALI, une minéralisation de 
quelques heures. 

La réfractométrie est une méthode rapide mais le prisme nécessaire pour les 
dosages est pratiquement introuvable actuellement. 

Nous avons donc été appelés a utiliser la méthode de PHILLIPS et VAN SLYKE. 
Elle consiste essentiellement en une mesure simple de densité. On fait tomber 
quelques gouttes de plasma ou de sang total dans une série graduée de solutions de 
sulfate de cuivre dont on connait les densités et on observe le comportement des 
gouttes dans les différents milieux. 

Dés son introduction dans le sulfate de cuivre, la goutte s’entoure d’une pelli- 
cule de protéinate de cuivre et sa densité reste la méme pendant une période de dix 
a quinze secondes. Pendant ce temps la montée ou la descente de la goutte indique 
sa densité relative a celle de la solution, puis les gouttes se rassemblent au fond 
du flacon sous forme de précipité. 

Nous avons vérifié les résultats trouvés avec cette méthode pour le dosage 
des protides avec les méthodes citées plus haut. 

Voici quelques exemples : 


(*) Travail présenté a la Société d’Anesthésie le 13 janvier 1949. 
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ze? Cas. — Au cours d’une laparotomie exploratrice avec libération d’adhérences chez un 
malade 4gé de 25 ans, présentant des troubles digestifs sans caractére net, des mesures de protides 
ont été faites, d’une part par la méthode de précipitation acétonique et d’autre part par la méthode 
PHILLIPS et VAN SLYKE. Nous avons fait quatre dosages au cours de l’intervention. 

Nous avons trouvé, par la précipitation acétonique : 80 gr ®/90, 80 gr °/o0, 82 gr °/o0, 85 gr °/ oo. 

Par la méthode de PHILLIPS et VAN SLYKE, avec les mémes échantillons de sang : 70 gr °/o0, 
7o gr 75 75 gr °/o0- 

Nous obtenons done des résultats paralléles. 

2¢ Cas. — Vérification de la méthode de PHILLIPS et VAN SLYKE par la méthode du Micro 
KJELDALL. 

Dosage des protides sanguins au cours d’une gastrectomie pour ulcére gastrique ; malade agé 
de 38 ans en assez bon état général mais légere hypoprotidémie au début de l’intervention. 

Résultats trouvés par la méthode du Micro KJELDALL a des intervalles de temps réguliers 
(1/2 h.) : 62 gr °/oo, 63 gr °/o0, 62 gr °/o0, 62 gr °/oo0, 63 gr 9/00, 63 gr °/o0- 

Résultats trouvés par la méthode de PHILLIPS et VAN SLYKE sur les mémes é€chantillons de 
sang : 61 gr °/oo, 61 gr °/oo, 60 gr °/o0, 61 gr °/oo, 61 gr °/oo, OF gr °/o0. 

3° Cas. — Voici enfin une vérification de la méthode de PHILLIPS et VAN SLYKE par la mé- 
thode réfractométrique. 

Il s’agit d’une malade agée de 50 ans, opérée d’urgence pour iléite segmentaire. Les dosages 
ont été faits dans les jours qui suivent l’intervention. 

Cette malade a présenté une hypoprotidémie grave avec des cedémes de carence. Il y a eu 
chute progressive du taux des protides plasmatiques. 

Taux des protides par la méthode de PHILLIPs et VAN SLYKE, deux jours aprés l'intervention: 
60 gr°/o9. Dans les jours qui suivent chute progressive du taux des protides qui atteint au 
25¢ jour : 30 gr °/o9. Le taux remonte au 45° jour a : 45 gr °/oo. 

Dosages effectués sur les mémes échantillons de sang par la méthode réfractometrique : les 
chiffres trouvés sont sensiblement paralléles aux chiffres précédents mais sont plus forts. 

Taux des protides par la méthode réfractométrique deux jours apres l’intervention : 67 gr °/o0. 

Dans les jours qui suivent chute progressive du taux des protides qui atteint au 25° jour : 
37 gt °/oo. Le taux remonte au 45° jour a : 47 gr °/oo. 


Nous avons choisi trois observations parmi une cinquantaine et toutes mon- 
trent que les résultats obtenus par la méthode de PuiLiips et VAN SLYKE sont 
différents des résultats trouvés avec les autres méthodes mais sont toujours paral- 
léles ; ce qui indique l’importance qu’il y a a connaitre la méthode employée 
pour le dosage des protides et ce qui montre, d’autre part, la valeur relative des 
chiffres trouvés. 

En clinique chirurgicale ce qui est surtout important est de connaitre juste- 
ment la valeur relative de ces chiffres, et cela d’une maniére immeédiate, au lit du 
malade, et de connaitre également dans quel sens se fait la variation de ces chiffres. 

Si la méthode de PH1Liips et VAN SLYKE est une méthode pratique et fidéle, 
ily a cependant certaines précautions a prendre. 


ANFSTHESIE ET ANALGESIE, VII, n° 3, juin 1950. 
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D’une part il faut qu’évidemment les densités marquées sur les flacons soient 
aussi exactes que possible. 

D’autre part, il faut changer trés souvent les solutions car le précipité (ui se 
trouve au fond du flacon modifie peu 4 peu cette densité. L’anti-coagulant employé 
doit étre utilisé 4 la dose de deux dixiémes de centimétre cube pour 5 cm® de sang 
et, de plus, pour éviter de modifier la densité du plasma, il faudra faire dessécher 
les tubes contenant l’anti-coagulant avant d’y ajouter le sang. 

D’autres causes d’erreur sont susceptibles de modifier la densité du plasma : 
l’augmentation générale des autres corps contenus dans le plasma (le glucose, les 
lipides, la bilirubine, l’urée, etc...). Il faudra prendre des précautions au moment 
du prélévement du sang afin d’éviter l’hémolyse qui ferait varier, elle aussi, la den- 
sité du plasma. 


En résumé, la méthode de Pups et VAN SLYKE est une épreuve pratique 
en cas de déficit aigu, mais ses résultats devront étre passés au crible de la critique 
et on devra tenir compte des facteurs susceptibles de modifier la densité plasma- 
tique avant de baser une indication thérapeutique sur eux. 

Dans les cas de déficit chronique, par contre, on aura avantage 4a utiliser les 
méthodes habituelles, par précipitation acétonique, par exemple, qui permet 
d’obtenir le dosage séparé des sérines et des globulines. 


M. J. Baumann, Rapporteur : X. et G. SERAFINO nous apportent une 
confirmation de la valeur de la méthode de P.et V.S. pour le dosage des protides 
plasmatiques. 

Roux, DA SmLvA PRADO et Dumont, dans un article important, ont souligné 
l’intérét de cette épreuve qui réside dans le fait qu’elle fournit simultanément les 
chiffres de l’hématocrite, de l’hémoglobinémie et de la protéinémie. 

Sans méconnaitre aucunement sa valeur, je voudrais souligner que reposant 
sur des mesures de densité elle ne fournit que des chiffres de concentration. Un sujet 
hypoprotéinémique et déficient en globules peut avoir des concentrations nor- 
males d’hémoglobine, de protéines, de globules rouges s’il est dans des proportions 
semblables anhydrémique. Le principal mérite de l’épreuve de P. et V.S. est de 
permettre d’étudier le sens général de 1’évolution d’un cas donné mais si l’on veut 
avoir des données vraiment précises il faut mesurer la masse sanguine globale ce 
qui reste trés difficile. 
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A PROPOS DE LA VALEUR DE LA METHODE 
DE PHILLIPS ET VAN SLYKE 
POUR JUGER DE L’ETAT HUMORAL DE L’OPERE 


PAR 


Marcel ROUX, P. HUGUENARD et A. BOUE 


M. et M™¢ SERAFINO ont repris aprés bien d’autres et en particulier les Amé- 
ticains MEYER, ABBoTT, ALLISON et McKay d'une part, ADAmMs et BALLON d’autre 
part, l'étude de la valeur intrinséque des chiffres fournis par la méthode de Pxtt- 
Lips et VAN SLYKE en ce qui concerne la mesure de la protidémie comparativement 
a ceux des procédés de laboratoire classiques. Les auteurs américains ont étendu 
cette comparaison aux chiffres de l’hémoglobinémie et de l’hématocrite. Tous les 
chiffres de ces différents auteurs sont grossiérement concordants et il n’est pas 
niable que la méthode de PuILiips et VAN SLYKE ne puisse donner que des valeurs 
approchées. 

Si l’on compare les chiffres de la méthode de Pumps et VAN SLYKE pour 
la protidémie avec ceux de la méthode plus rigoureuse de KJELDALL, on voit qu'il 
existe une marge d’erreur de l’ordre de de 0,2 g pour un chiffre dont la valeur 
moyenne est de 7 grammes. En ce qui concerne le taux de I'hémoglobine, l’erreur est 
de 0,3 en moyenne pour un chiffre de l’ordre de 16 par rapport au résultat donné 
par la méthode d’EvELYN. En ce qui concerne I’hématocrite, l’erreur serait de 
0,3 pour 4. 

Il est par conséquent indiscutable que la méthode de PHILiips et VAN SLYKE 
ne donne qu’une approximation grossiére et nous n’avons d’ailleurs jamais soutenu 
qu'il puisse en étre autrement. On conviendra pourtant que la marge d’erreur 
demeure dans des limites acceptables et l’on peut dire d’une maniére générale que 
pour des sujets en équilibre humoral convenable la méthode de PHILups et 
VAN SLYKE permet une estimation suffisante. Cette méthode est surtout inté- 
ressante par sa simplicité et sa rapidité d’exécution. Nous l’avions proposée jadis 
avec DA SILVA PRADO et DuMonr (**) comme moyen de routine pour la surveillance 
des suites opératoires chez un sujet initialement en équilibre biologique suffisant 
comme sont d’ailleurs la majorité de nos opérés. 

la comparaison des chiffres obtenus au cours des mesures post-opératoires 
avec celles obtenues avant l’intervention permet en particulier de juger avec suffi- 


(*) Communication faite a la Société d’Anesthésie le 10 mars 1949. 
(**) Journal de Chirurgie, 68, 9, 439-462, 1947. 
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samment de rigueur de l’existence d’un syndrome hémorragique ou au contraire 
d’un choc débutant, permettant la mise en ceuvre immédiate de la thérapeutique 
correctrice la plus opportune. 

Si l’on considére maintenant le cas de malades en équilibre biologique mani- 
festement insuffisant comme c’est en particulier celui des malades déshydratés, 
anémiés ou dénutris, la méthode de PHILLIPS et VAN SLYKE peut faire la surprise 
de donner des chiffres de valeur normale alors qu’il est évident cliniquement que 
l'état biologique général du malade est gravement défaillant. Ici, les chiffres donnés 
par la méthode de PuriLiips et VAN SLYKE ne peuvent plus étre acceptés dans leur 
valeur absolue et doivent étre interprétés et corrigés par une évaluation globale 
des constituants physiologiques normaux du sang. C’est qu’en effet des mécanismes 
compensateurs et régulateurs interviennent. La concentration globulaire et plas- 
matique habituelle dans les états de déshydratation provoque une hyper-protideé- 
mie relative dont la méthode de PHILLIPS et VAN SLYKE est incapable de traduire le 
caractére trompeur. De méme dans les états de dénutrition, le taux des protides 
sanguins tend a se maintenir 4 une concentration déterminée alors méme que la 
fonte tissulaire est extrémement marquée. 

Nous partageons entiérement le sentiment de BAUMANN qu’il importe surtout 
d’évaluer ici non plus le pourcentage du milieu sanguin en protides mais bien le 
capital protidique total de l’individu, ce que l’on ne pourra connaitre avec certitude 
qu’en complétant les données de l’épreuve de PHILLIPS et VAN SLYKE par la mesure 
du volume plasmatique. Cette recherche n’est évidemment pas de technique aussi 
simple que l’épreuve de PHILLIPS et VAN SLYKE. Nous avons néanmoins adopté 
comme procédé systématique d’en faire la mesure chez tous les malades paraissant 
cliniquement en état physiologique défavorable. 

Bien que la méthode de CACHERA et BARBIER au bleu de Chicago paraisse la 
plus fidéle et la plus précise, nous nous sommes contentés jusqu’ici de l’épreuve au 
rouge Congo en raison de notre difficulté 4 nous procurer le premier produit. 

Cette mesure du volume plasmatique permet d’obtenir automatiquement, 
combinée aux données de la méthode de PuiLiirs et VAN SLYKE, le chiffre du 
volume globulaire total, du capital protidique plasmatique et de la teneur totale 
en hémoglobine, en valeur absolue. 

Les déficits apparaissent alors dans toute leur ampleur et la thérapeutique 
correctrice peut étre rationnellement envisagée, quoiqu’il s’avére d’ailleurs sou- 
vent difficile de corriger ces déséquilibres biologiques. Mais l’on voit bien que, 
complétée par la mesure du volume plasmatique, la méthode de PHILLIPs et 
VAN SLYKE mérite d’étre conservée comme moyen de controle rapide et de tech- 
nique aisée dans les cas méme oui existe un fléchissement organique cliniquement 
apparent puisque sur des données si rapidement obtenues on peut avoir trés simple- 
ment une estimation grossiére mais suffisante des déficits biologiques existants. 
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LES EXPLOSIONS DE MELANGES ANESTHESIQUES 


PAR 


Mare MAROGER (*) 


Le danger d’explosion au cours de certaines anesthésies par inhalation doit 
toujours étre l’objet des préoccupations de l’anesthésiste. 

Ce n’est pas que l’occurrence en soit trés fréquente : nous n’avons entendu 
signaler que deux cas d’explosion en France... ce qui ne veut pas dire d’ailleurs 
quils aient été les seuls. 

Ainsi qu’il advient trop fréquemment en médecine et plus particuliérement 
en anesthésiologie, les opinions sur cette question sont actuellement contradic- 
toires, entiéres, et passionnées ! 

Nous pensons qu'il est aussi dangereux de nier le danger d’explosion que de 
renoncer 4 utiliser certains mélanges détonants, et nous reprenons volontiers a 
notre compte l’opinion de Por en 1930: « Rejeter l’emploi de 1’éthyléne en anes- 
thésie reviendrait 4 ne plus vouloir utiliser l’essence pour les transports sous pré- 
texte que certains persistent 4 employer une allumette pour voir si leur réservoir 
est vide... » 

Car le cyclopropane n’est pas seul en cause : les mélanges oxygéne-éther, 
oxygéne-éthyléne, sont aussi explosifs que le mélange oxygéne-cyclopropane ; 
WoopBRIDGE a pu l'affirmer en 1939 aprés avoir étudié 2.300.000 anesthésies 
comportant 64 explosions avec 2 morts. 

PINSON en 1930 a pu dire que l’éther était responsable de 100 explosions par 
an en Angleterre. 

Un éditorial du J. A. M. A. de 1939 estimait également a environ 100 par an 
les explosions dues a 1’éther et concluait : 

« Léthérisation est trop bien établie pour étre affectée par des explosions 
qui ne sont habituellement méme pas signalées. » 

Bien qu'il soit utilisé depuis plus de quinze ans, le cyclopropane n’est pas 
encore universellement admis (aux Etats-Unis en particulier), et ceci, nous en 
sommes convaincus, plus en raison de certaines rivalités d’Ecole qu’en raison du 
danger d’explosion qu’il présente. 


(*) Communication faite & la Société d’Anesthésie le g juin 1940. 
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Au printemps de 1939, nous étions 4 New-York au moment ot une série 
d'explosions tragiques fut mise en vedette dans la grande presse des Etats-Unis, 
: et ceci n’est pas sans nous influencer dans notre attitude vis-a-vis du cyclopropane 
que nous manions avec plus de précautions (vis-a-vis du bistouri électrique en par- 
ticulier) que le mélange éther-oxygéne. 


QUELLE EST LA MARCHE, QUELS SONT LES EFFETS D'UNE EXPLOSION ? 


Le feu a pris soit dans l’appareil (électricité statique) soit dans son voisinage 
immédiat (cause extérieure) : de proche en proche, le feu va gagner les mélanges 
. combustibles et détoner dans le systéme clos formé par l'ensemble : appareil, voies 
. aériennes ; il en résulte un éclatement de l'appareil dont certaines parties (éclats 
de verre) peuvent étre projetées avec force a distance et blesser le personnel de la 
salle d’opération et malheureusement dans un nombre important de cas provoquer 
des brilures et des déchirures de l’arbre respiratoire qui sont presque toujours 
mortelles. 

Parfois le mélange explosif s’est formé dans une cavité de l’organisme (vessie) 
et a pris feu par une étincelle (fulguration), ou encore, il s’est constitué par perméa- 
bilité au voisinage d’une large plaie (amputation de sein) ou du poumon : la der- 
niére explosion dont nous ayons été averti s’est produite au cours d’une opération 
intra-thoracique par l’emploi du bistouri électrique sur le poumon d’un malade 
endormi au cyclopropane ! Ceci constitue selon nous une faute trés grave. 

Il est évident qu’une explosion ne se produira qu’en mettant en présence un 
mélange détonant et une étincelle. Peut-on éviter l’emploi des premiers ou suppri- 
mer complétement les secondes ? 

Nous l’avons vu, éviter d’employer un mélange détonant consisterait 4 suppri- 
mer l’emploi de l’éther aussi bien que celui du cyclopropane. 

On a tenté aux Etats-Unis de trouver des mélanges moins ou pas explosifs par 
V'apport d’hélium ou plus simplement d’azote : pour étre efficaces ils obligent a 
une sous-oxygénation dangereuse. 


QUELLES SONT, DANS UNE SALLE D’OPERATIONS, LES SOURCES D’IGNITION ? 


Certaines sont évidentes : flammes, cigarettes, lampes a alcool, etc... elles 
doivent néanmoins étre rappelées et une discipline stricte pour tous doit étre obte- 
nue dans les salles d’opérations. 

D’autres sont plus ou moins évidentes : elles sont constituées par les différents 
appareils électriques utilisés dans une salle d’opérations. 

Certains sont employés au contact méme du patient et sont manifestement 
dangereux : 


le bistouri électrique, 
la coagulation, 
le thermocautére. 

I)'autres sont utilisés 4 proximité immédiate du champ opératoire : 

instruments électriques : scie, valves éclairantes, etc... 

Ils ne sont dangereux que dans la mesure oti ils peuvent produire une chaleur 
excessive ou présenter des courts-circuits. 

Il en est de méme pour les nombreux appareils et circuits électriques utilisés 
dans une salle d’opérations : aspiration, radio portative, etc..., qui devraient étre 
examinés a ce point de vue avant d’étre admis dans une salle d’opérations pouvant 
contenir des mélanges inflammables. 

Nous verrons pourtant qu’ils sont moins dangereux. 

La cause la plus fréquente (GRIFFITH, 1930), la plus insidieuse, la plus redou- 
table est l’électricité statique : aux Etats-Unis tout au moins ; et je me permets, 
aprés en avoir fait l’expérience moi-méme, de vous rappeler ces lignes de Paul 
Moranp : « New-York est surchargé d’électricité... si l’on touche un bouton de 
porte, un téléphone, aprés avoir frdlé le tapis, c'est une décharge... »« Je vous serre 
la main a distance, écrivait CLAUDEL, de Washington, heureux de vous éviter une 
commotion... » 

C’est 14 un des aspects essentiels du probléme qui m’autorise 4 atlirmer que 
chez nous cette cause d’explosion est absolument négligeable. 


QUELLE DOIT DONC ETRE NOTRE ATTITUDE ? 


Nous devons éliminer toute possibilité de contact entre un mélange explosif 
et une source d’étincelle. 

Dans l'appareil, seule peut étre en cause l'électricité statique. Il faut néan- 
moins signaler le danger possible de réchauffeurs d’éther, l’envoi d’air comprimé 
au moyen d’un moteur électrique, et l’emploi de respirateurs automatiques mus 
par l’électricité. 

Dans l’arbre pulmonaire, il faudra éviter courts-circuits ou chaleur excessive 
(laryngoscopie, bronchoscopie au moyen d'un appareillage défectueux) : l’explo- 
sion d'un mélange éthéré a été provoquée par un jet d’air chaud au cours d'une 
opération dentaire ; 

Il faudra éviter aussi, bien entendu, l’emploi du bistouri électrique ou du ther- 
mocautére. 

Pixson, en 1930, confirmé par MAcrInTosH, affirme cependant que 2 ou 
3 minutes aprés la fin d’une éthérisation, le mélange expiré n'est plus inflammable. 

GUEDEL, en 1937, écrit que 6 ou 8 minutes aprés une anesthésie au cyclo- 
propane, le mélange rejeté n’est plus dangereux. 
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En dehors de l'appareil, une zone de 30 centimétres (GREENE, 1941) est consi- 
dérée comme dangereuse (fuites, passage des gaz a travers le caoutchouc du ballon), 
et les explosions déclenchées dans cette zone seraient toutes mortelles pour le 
patient. 

- Au dela de cette zone, des explosions ont pu se produire avec 1’éther, 1’éthy- 
léne, le cyclopropane, sans qu’aucun accident mortel en soit résulté. Il n’y a plus 
de propagation gagnant, de proche en proche, le systéme clos. 

C’est le cas d’une explosion qui nous a été signalée récemment par Me Disa- 
HAYE : une poche de cyclopropane a détoné au voisinage d’un aspirateur électrique 
sans dommage pour personne. 


QUE DEVIENNENT, DANS UNE SALLE D’OPERATIONS, LES VAPEURS COMBUSTIBLES ? 


Théoriquement, tous les mélanges anesthésiques sont plus lourds que l’air : 

Léther dans l’air, et dans l’oxygéne, tend a gagner les couches inférieures de 
l’atmosphére ; c’est pourquoi on recommande de placer les interrupteurs ¢lec- 
triques 4 une hauteur suffisante (les interrupteurs ordinaires seront si possible 
remplacés par des interrupteurs 4 mercure). 

Néanmoins les vapeurs d’éthyléne, celles de cyclopropane également, peuvent 
flotter dans l’air et déterminer des explosions d’ailleurs relativement peu dange- 
reuses comme nous venons de le voir par un cas concret. Il y a cependant dans ce 
fait un argument de plus pour obtenir une ventilation convenable de nos salles 
d’opérations. 

Un point reste douteux et demanderait a étre éclairci : 

Le cyclopropane explose-t-il plus facilement que le mélange éther-oxygéne ? 

La détonation est-elle plus violente ? 

Rien dans la littérature ne nous permet de répondre avec netteté, et nous 
nous excusons de n’avoir pu encore mener a bien quelques expériences destinées 
a trancher cette question. 


Es?T-IL, POSSIBLE DE DETECTER DANS UNE SALLE D’OPERATIONS LA PRESENCE 
DE VAPEURS EXPLOSIVES ? 


Nous avons assisté récemment 4 une démonstration trés intéressante : un 
appareil permet actuellement de déceler la présence de gaz combustibles. Aprés 
une mise au point spéciale, il pourrait étre utilisable dans ce but. 


En résumé : 

1° Deux parmi les trois causes d’explosion des mélanges anesthésiques peu- 
vent étre éliminées, a savoir : 

dans nos climats, 1’électricité statique 


et la présence de flammes dans la salle d’opérations ; 
2° L’emploi d’instruments électriques présente un risque certain : 

si les appareils sont défectueux, 

si l’opérateur et l’anesthésiologiste ne prennent pas certaines précautions élé- 
mentaires. 

Nous concluons avec CULLEN (Anesthesia in General Practice), qui écrit pour- 
tant pour l’Amérique : 

« Il est possible d’éviter feux et explosions par l’application constante d’un 
certain nombre de principes fondamentaux et par l'utilisation du bon sens le plus 
élémentaire. » 

Le danger d’explosion est donc réduit mais il existe. 

Nous devons réunir toutes les observations d’explosion afin de mieux en 
connaitre les modalités. 

Nous espérons ainsi contribuer 4 réduire encore ce risque qui peut avoir trois 
conséquences : 

1° Mettre la vie d’un de nos malades en danger ; 

29 Nous rendre juridiquement responsable d’un accident qui peut étre 
mortel ; 

3° Entrainer l’interdiction de l’emploi d’un anesthésique dont nous estimons 
ne plus pouvoir nous passer. 


M. Thalheimer : déja attiré l’attention ici-méme (A nesthésie et Anal- 
gésie, 4, 3, 382, juin 1948), sur le danger d’explosions dans les salles d’opérations. 
Comme l’indiquait tout a l’heure M. Marocer, ils relévent de causes diverses. 

Je crois que l’emploi du bistouri électrique ou du thermocautére au cours 
d'une anesthésie au cyclopropane ou a l’éther-oxygéne est une faute que nous 
savons tous éviter. 

Le deuxiéme point, la question des appareils électriques, aspirateurs ou 
autres, a été particuliérement étudiée par les Américains ; ils ont préconisé de mettre 
ces appareils a la terre, ce qui semble diminuer les risques d’étincelles et d’accidents. 
C’est 4 mon avis le fait le plus utile 4 mettre en valeur quand on aménage une salle 
d’opérations. L Assistance publique s’en préoccupe actuellement puisque tous les 
appareils portatifs de radiologie sont automatiquement reliés 4 la terre. Nous 
devrions demander qu'il en soit de méme pour les petits appareils électriques dont 
nous nous servons. 

Quant a 1l’électricité statique, nous n’avons pas eu 4 proprement parler d’acci- 
dents de ce genre en France, d’aprés les renseignements qui m’ont été fournis par 
l’Assistance publique. 
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M. Jaequot : Je crois que les Services de 1l’Assistance publique sont nial 
informés a ce sujet. 

On trouvera dans le présent numéro d’Anesthésie et Analgésie, a la rubrique 
« Faits cliniques », p. 431 une courte note concernant un cas d’explosion au cours 
d’une anesthésie au cyclopropane, manifestement due a l'électricité statique, 
qui s’est produite dans le Service de mon regretté Maitre le P™ DESMAREST, en 
novembre 1938, que nous avons présentée ici-méme le 13 février 1940 et que les 
événements ne nous avaient pas encore permis de publier. 


M. Kern : J'ai le souvenir d’accidents causés par 1l’électricité statique, sur- 
venus pendant la derniére guerre dans des conditions atmosphériques spéciales. En 
particulier, un jour, en Normandie, sous la tente,en touchant la table d’opérations, 
j'ai regu une décharge. Nous avons relié le malade, l’appareillage et la table a la 
terre, puis nous avons continué l’opération. 


M. Maroger : Je voudrais répondre a M. THALHEIMER, a propos de la mise 
a la terre ; il semble, en effet, que ce soit le meilleur moyen de protection contre les 
explosions dues a 1’électricité statique, mais il existe un moyen d’égaliser les 
charges entre les opérateurs et les appareils, qui consiste 4 réunir l’ensemble a une 
méme résistance de plusieurs milliers d’ohms. 
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REFLEXIONS SUR UNE CENTAINE DE CAS DE CURARE 


PAR 


M. CAILLOL et M'!* CHAILLEY-BERT (*) 


Depuis le 1€? octobre 1948, nous avons adjoint d’une maniére courante le 
curare 4 nos anesthésies. Aujourd’hui, aprés une centaine de cas, il nous a semblé 
bon de faire le bilan clinique. 

Nous n’envisagerons ici que les interventions faites avec 1'Intocostrin T, 
éliminant volontairement les substances curarisantes comme les sels d’ammonium, 
avec lesquels nos expériences furent décevantes. 

L,Intocostrin T est une solution de d-Tubocurarine extraite du Chondo- 
dendrum Tomentosum, fabriquée par SQUIBB & SON aux Etats-Unis ; elle contient 
20 Unités par 


TECHNIQUE. — Pour la premiére injection, les doses que nous avons adminis- 
trées 4 des hommes adultes étaient d’a peu prés autant d’unités que le sujet mesure 
de centimétres au-dessus du métre ; I /5 en moins pour les femmes. Cependant 
nous avons employé des doses inférieures pour de petites interventions, comme des 
appendicectomies. La posologie varie aussi avec la résistance propre du sujet et 
l'état plus ou moins bon de sa musculature. 

Ultérieurement, nous avons complété l’anesthésie par des injections de 
20 Unités faites dans le caoutchouc du sérum en perfusion, aussi souvent que le 
besoin s’en est fait sentir. Nous avons été jusqu’a 200 Unités pour une inter- 
vention abdominale haute. 

Cette méthode nous a permis de remarquer que fréquemment les sujets ont 
des mouvements des membres, sans qu’ils « poussent » le moins du monde. 

Nous ne suivons pas l’usage américain consistant a intuber svystematiquement 
les opérés. Nous ne le faisons que si la respiration n’est pas parfaite. Le plus souvent 
la pose d’une simple canule de Mayo ou d’un tube de GUEDEL en caoutchouc demi- 
dur s'est révélé amplement suffisant. Si l’anesthésie est assez profonde (et il faut 
souvent la pousser a cette occasion) la mise en place est sans incident, la ventilation 
pulmonaire se fait facilement méme en cas de respiration contrdlée. 


(*) Communication faite 4 la Société d’Anesthésie le 9 juin 1940. 
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Ces cas sont d’ailleurs rares (15 °%,) car nos doses d’Intocostrin respectent en 
général le diaphragme ; et la respiration contrélée est de courte durée : queliyues 
minutes, immédiatement aprés l’injection ; puis les mouvements respiratoires 
réapparaissent spontanément. 

Bien plus fréquemment nous avons dt instituer la respiration assistée : le 
malade respire seul mais avec une amplitude trop faible pour donner une bonne 
hématose ; en effet les derniers intercostaux sont paralysés en méme temps que 
les muscles larges de l’abdomen ; les autres muscles inspirateurs touchés aussi par 
le curare peuvent ne pas suffire 4 produire une bonne ventilation. L’anesthésiste 
doit alors appuyer sur son ballon d’une facon absolument synchrone a la respiration 
du sujet. Si les mouvements sont mal synchronisés, on s’expose a faire beaucoup 
plus de mal que de bien ; trés vite on « coince » la respiration et on détermine par- 
fois un spasme laryngé. Il ne faut pas omettre, en cas de respiration assistée, de 
diminuer le coefficient d’absorption de la chaux sodée, sous peine d’aboutir a une 
apnée par acapnie. 

Mais souvent le malade, quoique avec de trés légéres saccades en fin d’inspi- 
ration et d’expiration, respire suffisamment. 

Au point de vue circulatoire nous avons noté une légére baisse de la pression 
artérielle sans perturbation du pouls. Cette baisse est sans doute attribuable aux 
effets muscariniques du produit. 


AVANTAGES DE LA CURARISATION. — Nous pouvons les classer en trois caté- 
gories : 

— paralysie musculaire, 

— potentialisation de certains anesthésiques, 

— action anti-choc. 

— Paralysie musculaire, qui nous donne un silence abdominal absolu et un 
jour beaucoup plus grand pour certaines interventions comme des arthroplasties 
de hanche. 

— La potentialisation indiscutable avec 1l’éther, elle est particuliérement 
employée avec le Rectanol, le Pentothal, le protoxyde d’ Azote. 

— I/association rectanol (6 cg par kg de poids pour les femmes, 7 pour les 
hommes) + protoxyde-oxygéne + curare est sans égale pour les sujets pusilla- 
nimes ou impressionnables. 

— IL/association Pentothal + protoxyde-oxygéne + curare, la plus souvent 
employée dans le service, est suffisante, maniable, agréable, peu toxique. 

Ladjonction de cyclopropane a ce cocktail permet au cours d'une anestheésie 
trés légére des approfondissements trés rapides et brefs au moment voulu. 

Nous n’utilisons, par cette méthode, que des doses trés faibles de ces produits ; 
et la phase d’induction et d’élimination est rapide. 
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Action anti-choc. — Elle est peut-étre due a une action propre que décrivent 
les auteurs ; nous avouons ne l’avoir jamais remarquée. 

Nous évitons le choc anesthésique en nous maintenant au premier plan du 
stade chirurgical. « Un quart d’heure d’anesthésie profonde, disent les classiques, 
est plus toxique que deux heures d’anesthésie légére. » Nous n’avons pas constaté 
que le choc nerveux par traction des mésos, par exemple, soit plus marqué qu’en 
narcose profonde. Une exception semble néanmoins devoir étre faite pour le décol- 
lement de la face postérieure du rectum. 


INCONVENIENTS DE L’ INTOCOSTRIN. — Chez des malades qui souffrent et dont 
le péritoine est irrité, comme dans les ulcéres perforés, il se crée de petits broncho- 
spasmes qui génent la respiration assistée ou contrdlée, malgré une dépression 
respiratoire importante ; une dose supplémentaire d’Intocostrin est sans effet sur 


ce phénoméne ; il ne régresse que sous l’influence de caréna-éphédrine ou de post- 
hypophyse intra-veineux. 


R&ESULTATS DU SERVICE AVANT ET APRES L’EMPLOI DU CURARE. — Toutes 
choses 4 peu prés égales d’ailleurs, la durée de l’intervention en particulier. 

1° Nous avons supprimé 1’éther et souvent le cyclopropane. 

2° Nos doses de Pentothal ont diminué de moitié ou du tiers. 


avant Pentothal 0,60 N20 a 80 % Ether 10 cm 


PP maintenant 0,40 N20 a 75 % Curare 50 U. 


{ avant Pentothal 1,40 & 80 Ether 10 cm® 
Gastrectomie | ou » 0,50 N20 a 80 


Ether 40 cm* 
( maintenant 0,50 a 75 


% Curare 140 U. 
avec des traces de cyclopro- 
pane pour la fermeture de la 
paroi. 


Nous avons remarqué un parallélisme curieux entre le curare et l’éther : 
4 unités de curare semblant remplacer 1 cm? d’éther, avantage important si l’on 
considére que tous les auteurs s’accordent 4 admettre l’innocuité absolue du curare 
qui ne laisse aucune trace, aucune séquelle aprés son élimination. 


Le réveil est calme dans la majorité des cas. 

L’agitation et les vomissements sont rares. 

Presque systématiquement nous injectons une ampoule de Prostigmine et une 
ampoule de 25 cg de caféine en fin d’intervention, pour éviter la possibilité d'une 
dépression respiratoire ultérieure, masquée en salle d’opération, par l’excés de 
CO provoqué au réveil. Les suites opératoires sont nettement meilleures avec le 
curare. es gaz apparaissent le deuxiéme jour, plus vite si la prémédication est 4 
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base de Dolosal au lieu de morphine ; il n’y a ni paralysie vésicale ni parésie i:ites- 
tinale. 


COMPLICATIONS POST-OPERATOIRES. — Les seules que nous ayons remarcuées 
sont des complications pulmonaires. Au cas ott la respiration a été longtemps trop 
superficielle les alvéoles collabées sont parfois a l’origine de pneumopathies 
bénignes. Depuis que notre attention a été attirée sur ce phénoméne et que nous y 
veillons pendant l’anesthésie en maintenant une ventilation suffisante et aprés 
l’anesthésie avec l’association carbogéne-lobéline-strychnine, les accidents pulmo- 
naires ont presque disparu. 

En résumé, nous avons employé |’Intocostrin dans une centaine de cas pour 
des interventions trés différentes, chez des sujets de constitutions trés variées. 
Nous avons obtenu de bonnes narcoses avec de petites quantités d’anesthésiques 
qui auraient été absolument insuffisantes sans l’adjonction de curare. Nous avons 
ainsi beaucoup diminué la toxicité de l’anesthésie. 

Il est difficile de faire une statistique exacte de ces accidents post-opératoires a 
cause de l’épidémie de rhumes, grippes et incidents pulmonaires contagieux, qui 
sévit depuis les premiers froids. Malgré ces conditions défavorables, la fréquence 
est nettement moindre qu’avec 1’éther. 

Cas particulier : association Pentothal-curare pour pratiquer l’intubation 
intra-trachéale par voie buccale. Depuis quelque temps nous utilisons d’une 
maniére courante cette association qui permet l’intubation ultra-rapide au début 
de la narcose. La technique se décompose ainsi : 

1° Inhalation d’oxygéne pur pendant une minute ; 

2° Injection de 100 U en moyenne d’Intocostrin ; 

3° Injection de 30 a 35 cg de Pentothal, rapidement, quarante-cing secondes 
aprés l’injection de curare ; 

4° Mise en place du laryngoscope ; 

5° Introduction du tube a la premiére inspiration post-apnéique ; 

6° Injection de 15 a 20 cg de Pentothal ; 

7° En deux minutes le malade dort, est intubé, et ce résultat est obtenu avec 
des doses relativement faibles du produit. 

A condition de respecter parfaitement cet horaire nous n’avons jamais encore 
rencontré de difficultés sérieuses, et aucun accident n’est survenu. 


M. Huguenard : [action anti-choc des curares est en effet indiscutable. 
On peut entrevoir peut-étre deux explications : l’une tenant compte des effets 
neuro-végétatifs des curares : section des effecteurs nicotiniques, puis muscari- 
niques, diminuant les réflexes de traction en particulier. 
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autre basée sur le fait que les curares permettent une anesthésie légére, 
respectant les réflexes de défense de l’organisme. (C’est ainsi que depuis que nous 
appliquons le schéma « curare + analgésie », la ligature de la coronaire au cours de 
la gastrectomie s’accompagne, non plus d’une hypotension, comme sous anes- 
thésie profonde, mais d’une hypertension passagére.) 

— Le bronchospasme peut étre la conséquence soit des effets muscariniques 
des curares a doses faibles, soit (théorie actuellement la plus répandue) d’une 
décharge d’histamine provoquée par l'injection d’un curare naturel. 

Deux traitements efficaces existent, qui confirment aussi bien la premiére 
thése (ré-injection d’une dose forte du curarisant) que la deuxiéme (injection d’un 
anti-histaminique). 

Nous préférons enfin injecter le curarisant avant le barbiturate : les curares, 
a doses suffisantes, rendent le vague inexcitable. Cette propriété doit étre utilisée 
pour faire la prophylaxie des accidents vagotoniques des barbiturates. Mais le 
«temps de latence » des curares est plus long (une 4 deux minutes) que celui des 
barbiturates (quelques secondes), c’est pourquoi l’on a intérét a injecter d’abord le 
curarisant. 


M. Lebel : J’ai été trés intéressé d’entendre dire qu’aprés la période de 
l’anesthésie avec respiration superficielle prolongée il avait été observé certaines 


pneumopathies bénignes. Nous avons connu les mémes incidents a trois reprises 
différentes. 
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LE TRI-METHYL-OCTYL-AMMONIUM EN ANESTHESIE 


PAR 


Pierre HUGUENARD et Claude MARTIN (*) 


_ Nous avons présenté récemment, ici méme, un nouveau curarisant de syn- 
thése (2559 F ou 3697 RP) (17 juin 1948) dont l’expérimentation nous avait donné 
pleinement satisfaction. Il nous a paru intéressant d’expérimenter également le plus 
ancien des curarisants de synthése, couramment utilisé par LAPICQUE (20, 21, 22, 
23) en particulier, chez l’animal, et lui donnant d’excellents résultats, avec une 
« constance » que ne possédent pas les curares naturels. I] s’agit du tri-méthyl-octyl- 
ammonium (CURARYL). Nous l’avons utilisé dix fois, au cours d’anesthésies chirur- 
gicales, dans le Service du Prof. J. SENEQuE. Cette expérimentation parait évidem- 
ment trés limitée. L’ étude des effets secondaires de ce curarisant fera comprendre 
pourquoi nous n’avons pas osé poursuivre plus avant nos observations. Pourtant, 
les résultats obtenus (d’ailleurs confirmés par les essais de certains de nos confréres) 
nous ont paru dignes d’étre publiés, ne serait-ce que pour illustrer cette phrase de 
Ch. RrcHeEt : « Il faut étre trés prudent en transposant a l’homme les résultats de 
l’expérimentation chez l’animal ». 

Il faut dire en outre que, le fait qu’un terme de la série ne donne pas satis- 
faction chez l’homme, ne condamne pas forcément tous les produits semblables : 
une propriété curieuse : l’antagonisme qui existe entre les premiers et les derniers 
termes de la série, permet de prévoir une utilisation pratique plus facile. C’est ainsi 
que nous expérimentons actuellement un curarisant anglais en Cy) (EULISSIN) dont 
l’antagoniste est son homologue en C; (ANTILUSIN), tous deux étudiés par ORGANE, 
PATON et ZAIMIs. 

Peut-étre le tri-méthyl-octyl-ammonium trouvera-t-il également un anta- 
goniste rendant son usage beaucoup plus str. 


HISTORIQUE DU TRI-METHYL-OCTYL-AMMONIUM (TMOA). 


Le TMOA et, d’une fagon générale, la série 4 laquelle il appartient, font, de- 
puis longtemps déja, l’objet des travaux de chimistes et de physiologistes éminents. 


(*) Communication faite & la Société d’Anesthésie, le 9 juin 1949. 
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C’est, en effet, au cours des années 1868 et 1869 que CRUMBROWN et FRASER 
(8, 9, 10, II, 12), montrent la différence trés marquée existant entre l’action des 
bases contenant un N trivalent et celles ot 1’N est pentavalent. Aprés avoir obtenu 
ces résultats en étudiant des substances complexes, ils expérimentent sur des corps 
plus simples transformant, par exemple, la trimethylamine en iodure de tétra- 
méthylammonium, par union avec l’iodure de méthy! : 


(CH,)N + CH,I = CH,)*NI 


L'étude de sels semblables montra que, bien que différents les uns des autres sous 
de nombreux rapports, ils possédaient au moins un point commun : a savoir qu’ils 
paralysatent tous la terminaison des nerjs moteurs. 

RABUTEAU (26) en 1873, BRUNTON et CASH (6) en ISS4, arrivent 4 la méme 
conclusion. 

1/isolement de la curarine a partir d’un curare de calebasse par BOEH™M (2) en 
18g7 lui permit de confirmer la nature curarisante des sels d’ammonium par compa- 
raison directe avec l’alcaloide actif des curares, la curarine étant elle-méme une 
base quaternaire d’ammonium, 

Vers 1923, TRENDELENBURG (29) et KULTz (17) se penchent également sur la 
question. 

NACHMANSON (25) en 1929, en mesurant le dédoublement du phosphagéne avec 
le curare et l'iodure de TMOA obtient des résultats semblables. 

— Iin 1930, REIss, étudiant avec LAPICQUE I’action de quelques sels d’am- 
monium sur l’excitabilité du nerf et du muscle de grenouille, concluait que l'action 
des cing corps étudiés, dont l’iodure de TMOA était comparable, la curarisation 
étant toujours obtenue. BREMER (4, 5) (1930) reconnait les propriétés atonisantes 
du TMOA. ING (14, 15, 16) (1936) étudiant l’action curarisante des sels d’am- 
monium, leur reconnait trois propriétés bien définies : l’action curarisante, l'exci- 
tation des terminaisons nerveuses du parasympathique, ou action muscarinique, 
et des propriétés nicotiniques, excitantes ou déprimantes. 

Puis RAVENTOsS (27, 28) étudie l’action curarisante des ammonium quater- 
naires et leur antagonisme vis-a-vis de l’acétylcholine. 

— BARTORELLI et (I, 24) étudiant l‘iodure de tétra-meéthyl-ammo- 
nium, l’iodure de TMOA et l’iodure de méthyl-strychnine, concluent a l’action nette- 
ment curarisante et atonisante de ces corps. 

— LAPICQUE (19, 20, 21, 22, 23) enfin, l’utilise de préférence pour toutes ses 
études sur l’animal. 
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PROPRIETES PHYSICO-CHIMIQUES ET PRESENTATION : 


Le tri-méthyl-octyl-ammonium a pour formule : 


(CsHi;) (CH3)°NI 


avec un poids moléculaire de 299. 

C’est une substance blanche, cristalline, trés soluble dans l’eau, et donnant une 
solution jaune citrin, d’odeur caractéristique, inaltérable 4 l’air et a la lumiére, et 
ne précipitant pas les solutions de barbiturate. 

Le TMOA est présenté sous le nom de CURARYI, en ampoules de 10 cm? con- 
tenant 0,75 gr. du produit actif. 


EFFETS CHEZ I ANIMAL : 


Nous avons vu, en étudiant l’historique, que de nombreux expérimentateurs 
(et tous ne sont pas cités) ont étudié les effets du CuRARYL chez l’animal. 

Nous retiendrons de l’ensemble de cette expérimentation que le produit pos- 
séde une action curarisante et atonisante nette, mais avec aussi, des propriétés mus- 
cariniques, et, peut-étre, nicotiniques. (ING, 15, 16). 

Mais nous cherchons aussi, dans 1’expérimentation animale, des éléments 
de posologie capables de nous guider au cours de l’application 4 l’homme. 

Chez la grenouille, le CURARYL est actif sur le gastrocnémien 4 la concentrae 
tion de : r milli-molécule /ro000. 

Mais nous avons souvent observé que le lapin est un bien meilleur animal 
d’expérience, lorsqu’il s’agit de prévoir quelle sera la posologie 4 appliquer 
a ’homme : 

Chez le lapin décérébré, l’abolition du tonus est obtenue avec: 2,82 4 3,10 
mg /kg de CURARYL. 

BARTORELLI (1), utilisant des perfusions de CuRARYL chez le lapin, avec des 
dilutions de plus en plus grandes, cherche la dilution maximum active : 


TABLEAU I 


Dilution « Temps de latence » 


moléc. 5 minutes 
12 minutes 
25 minutes 
non agissante 


4 

4 
I se | 
0,5 xX | 
: | 0,2 xX | 
| 0,14 X | 


La dilution maximum active chez le lapin est de : 0,2 x 10-3 molécule. 
Mais en réalité, les seuls chiffres intéressants a retenir sont les suivants : 
—— dose atonisante (lapin) : 10 mg/kg 

— dose curarisante (lapin) : 25 mg/kg pour une curarisation de 15 minutes. 
Nous avons retrouvé a peu prés ces chiffres au cours de nos essais chez l’homme. 


EMPLOI DU TMOA EN ANESTHESIE : 


I. — TECHNIQUE UTILISEE 


Nous avons voulu pouvoir comparer le Curaryl aux autres curarisants (Into- 
costrin Squibb — d-tubocurarine Bruneau — 3697 RP ou Flaxédil) ou pseudo- 
curarisants (3602 RP — Relaxar) dont nous avons l’habitude ; pour cela nous 
n’avons rien changé a la technique que nous utilisons le plus souvent, et nous nous 
sommes contentés de remplacer, dans notre « cocktail » anesthésique, le curarisant 
habituel par le Curaryl. 

Ce « cocktail » comprend au maximum (c’est-a-dire pour les interventions les 
plus complexes) : 

1. Une prénarcose, pratiquement toujours la méme : 

Morphine : 0,01 
Atropine : 0,0005, sous-cutanées, 90 minutes avant l’anesthésie. 

2. La mise en place d’une perfusion intraveineuse : dans toutes nos observa- 
tions, il s’agit de Suwdtosan a 35 °%o, sauf dans deux cas : 

cas n° 4: Subtosan + Sang ; 
cas n° 7: Sérum glucosé a 5 %. 

Il était nécessaire que la perfusion soit la méme dans la presque totalité des 
cas, étant données les propriétés de la poly-vinyl-pyrrolidone, dont l’énorme moleé- 
cule est capable, probablement en les adsorbant, de retarder 1’élimination des 
drogues qui lui sont associées. 

3. L’injection du curarisant dans le tuyau de la perfusion : 

La dose initiale utilisée fut, en moyenne, de 8,7 cm® (de 7 4 10 cm’) ou, pour 
étre plus précis : 

0,14 cm /kg = 0,010 gr /kg, 
done : 10 mg/kg, dose atonisante chez le lapin. 

4. L/injection de Nesdonal (Pentothal), toujours dans la perfusion, quelques 
secondes aprés. 

Dose initiale moyenne : 9 cm’ d’une solution 4 5 % = 0,45 gr. 

(Dans un cas, n° 2, nous n’avons injecté le barbiturate qu’aprés avoir observé 
les effets du curarisant chez le sujet a l'état de veille : nous utilisons les renseigne- 
ments obtenus dans le chapitre : effets chez l'homme). 
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5. Une intubation trachéale, sous controle de la vue, aprés pulvérisation laryn- 
gée (tétracaine 1 %) également a vue (Sonde sans ballonnet, packing humide). 

6. L’entretien de /’analgésie d’une part de la curarisation d’autre part. 

L’analgésie est entretenue par du protoxyde d’azote (50 °%) et, si cela est 
insuffisant, par des réinjections de Nesdonal (la dose maximum fut de 1,05 gr. 
pour 120 minutes, dose initiale comprise). Avec les curarisants habituels, il est géné- 
ralement inutile de réinjecter du Nesdonal. 

La curarisation est entretenue par des ré-injections de Curaryl. Ces réinjec- 
tions doivent étre assez rapprochées : Dans nos observations, l’écart entre deux 
injections curarisantes varie entre ro ef 30 minutes au maximum. 

Les réinjections sont toujours inférieures 4 la dose initiale. Quant a la dose 
totale de Curaryl, elle dépend essentiellement de la durée de l’anesthésie, mais 
aussi de la résistance du sujet, et de la dose de Nesdonal associée. 

La dose maximum totale de Curaryl fut de 27,6 cm? pour roo minutes (cas 8). 

7. Eventuellement, ce «cocktail» sera complété par la mise en ceuvre d'une res- 
piration contrélée ou assistée, par l’administration de néostigmine, ou par une 
aspiration trachéale. 


II. — RESULTATS : EFFETS DU CURARYL CHEZ L’HOMME. OBSERVATIONS. 


1) Effets musculatres : 

L/injection intra-veineuse assez rapide (40 secondes) de Curaryl, a la dose de 
10 mg /kg, provoque aprés un temps de latence assez court (quelques secondes), a 
l'état de veille : 

Ptosis, chute de la machoire, expression d’angoisse, striction laryngée, déglu- 
tition impossible, paralysie des spinaux et, trés rapidement, apnuée avec, semble- 
t-il, perte de conscience. L’apnée ne dure que quelques secondes (deux minutes au 
maximum dans nos observations) — la « décurarisation » commence dix minutes 
aprés l’injection. 

Chez le sujet endormi, les phénoménes sont identiques, mais on ne note évi- 
demment ni expression d’angoisse, ni striction laryngée, ni géne de la déglutition. 

En somme : Les étapes de la curarisation sont évidemment les mémes qu’avec 
tout curarisant mais elles sont, pour ainsi dire, « brilées » : Les phénoménes se 
déroulant de fagon extrémement rapide, Vapnée étant, pratiquement contempo- 
raine de la chute de la machoire. I resterait 4 prouver d’ailleurs que cette apnée 
est bien une apnée périphérique. 

Quoiqu’il en soit, nous n’avons jamais réussi 4 décomposer les différents 
stades de la curarisation, ni a arréter celle-ci 4 un stade déterminé, ni a dissocier 
l’effet atonisant de l’effet curarisant. 

Il faut ajouter a ces notes deux remarques : 
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— Comme nous le disions plus haut, il n’est pas certain que l’apnée trés pré- 
coce, et d’ailleurs fugace, que l’on observe de fagon presque constante, traduise la 
curarisation du diaphragme. Ce phénoméne, déja signalé chez 1l’animal aurait, 
pour certains, une origine centrale. 

— Dans trois cas, la paralysie musculaire fut précédée d’une phase de contrac- 
ture tonique. 

— Dans 2 cas cette contracture intéressait seulement les masséters, et 
rendit l’intubation trachéale tout a fait impossible sur le moment. 

— Dans un cas cette contracture était généralisée. 

— La contracture céde a une réinjection de Curaryl. 

Selon ING (14, 15, 16) cette phase d’exagération du tonus serait une manifes- 
tation des effets nicotiniques (excitation) du produit. 


En résumé : 

Les effets musculaires de TMOA apparaissent et s’établissent trés rapidement. La cura- 
risation est parfois précédée d’une phase de contracture. La « décurarisation » est également 
trés rapide. Ces faits sont intéressants du point de vue pratique : ils permettent de curariser le 
sujet « a la demande », ou encore, d’utiliser le TMOA chaque fois que l’on veut obtenir une cura- 
risation bréve : fermeture de paroi (aprés avoir employé d’autres curarisants, 4 effet plus étalé, 
au début de intervention), convulsivothérapie, etc. 


Malheureusement ces effets musculaires intéressants s’accompagnent d’effets 
secondaires facheux : 


2) Effets secondaires du Curarvyl : 

Nous savons, depuis les travaux de LABorir (18, 19) en particulier, que tous 
les curarisants agissent non seulement sur la jonction neuro-musculaire, mais 
aussi au niveau de toutes les synapses cholinergiques du systéme neuro-végétatif. 

Cette action se traduirait, dans un premier stade (c’est-a-dire pour de faibles 
doses ou au début de l’action des doses fortes) par une paralysie des effecteurs 
nicotiniques, mais aussi par une prédominance des effecteurs muscariniques, plus 
sensibles a l’acétylcholine. Ceci n’a évidemment qu'une valeur de schéma, mais 
constitue une bonne hypothése de travail. 

Quoiqu’il en soit, le Curaryl semble parfaitement illustrer cette théorie : 

On se souvient de la liste des effecteurs muscariniques : 

nerfs parasympathiques craniens, 
«  vasodilatateurs cutanés de la téte, 
«  séerétoires des glandes sudoripares, 
« moteurs et sécrétoires du tube digestif, 
« cardio-modérateurs, 
« érecteurs d’Eckardt. 
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Aprés l’injection intraveineuse de 10 mg/kg de Curaryl, on voit apparaitre, 
de facgon constante, mais toujours nette, au bout de quelques minutes, ces 
phénoménes qui traduisent la prédominance plus ou moins marquée, d’un ou 
de plusieurs effecteurs muscariniques : 

a) Prédominance des nerfs parasympathiques craniens : 

— Sialorrhée, larmoiement, hypersécrétion bronchique, apparaissent toujours. 

Dans certains cas les sécrétions, par leur abondance, rendent trés difficile 
l'intubation trachéale. Parfois méme, elles réalisent une véritable inondation bron- 
chique, noyant le malade, rendant vaine l’oxygénothérapie et réclamant la mise en 
ceuvre d’une aspiration trachéale soigneuse. Deux de nos malades sont ainsi de- 
meurés 30 minutes en salle d’opération, aprés la fin de l’intervention, pour per- 
mettre cette toilette trachéo-bronchique. 

Il est bon de noter que tous avaient pourtant recu I /2 mg d’atropine dans leur 
prémédication, et que certains avaient eu la méme dose en cours d’intervention, 
sans succés, 

La sialorrhée existe également avec les curares naturels, mais beaucoup 
moins impressionnante. Elle est 4 peu prés inapparente avec le 3697 RP. Elle 
n’existe pas avec les pseudo-curarisants du type crésoxy-propane-diol. 

— La prédominance vagale est également trés nette, peut-étre exagérée encore 
par les effets vagotoniques du Nesdonal, et se traduit par de la toux assez souvent, 
du hoquet parfois, et une exagération des réflexes laryngés, ce qui ne se voit géné- 
ralement pas avec les autres curarisants, car le curare, s'il a un léger effet vagoto- 
nique a doses « infra-liminaires » (non curarisantes), rend par contre le vague in- 
excitable 4 doses curarisantes. 

Peut-étre les doses de Curaryl utilisées étaient-elles trop faibles : elles étaient 
pourtant curarisantes, et d’ailleurs le malade qui recut le plus de Curaryl (27,5 cm’) 
présenta également tous ces effets secondaires. 

— Accidents vagotoniques : 

Cette prédominance vagale provoqua dans deux de nos cas un véritable acci- 
dent, sous la forme d’un hémi-spasme laryngé : 


Voici les observations : 


Mme H., 22 ans, 62 kg. Exploratrice sous-ombilicale (28.1.49). 
Prénarcose : Morphine : 0,01 
Atropine : 0,0005, SC 
Noctivane: 0,50 per os. 
Perfusion : Subtosan : 500 cm’, 
Dans la perfusion : 
11 15. CURARYL : 8 
11 h. 16. Nesdonal : 0,50. 
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Toux — contracture des masséters — chute de tension, Jaryngospasme partiel — 
cyanose (intubation impossible). 
Pulvérisation laryngée 4 l’aveugle, mise en place d’une canule de Guédel (en 
forcant la contracture), et oxygéne sous-pression, au masque. 
Le spasme céde peu a peu. 
Nesdonal : 0,20. 
CURARYL : 7 cm® : relachement. 
Intubation trachéale 4 vue (lame courbe ; sonde 11 ; packing humide). 
L’intubation est génée par une sialorrhée abondante. 

11 h, 30. Incision. Protoxyde 50 %. 

11 h. 45. Nouvelle crise de toux. 

11 h. 55. Fin de l’intervention. Extubation. 

Au réveil : cyanose due aux mucosités. Aspiration. Oxygénation au lit. 


M. X., 43 ans, 67 kg. Ostéite tibia G. (25.2.49). 

Prénarcose: Morphine : 0,01. 
Atropine : 0,0005 SC. 

Perfusion : Sérum glucosé 5 % : 500 cm*. 
CURARYL : 10 
Nesdonal : 0,50. 
Contracture tonique généralisée. 
Canule de Guédel. 
Relachement — sialorrhée — apnée. 
Respiration contrélée, oxygéne pur. 
CURARYL : 3 cm’. 
L’apnée persiste. 
CURARYL : 2 cm*, Chute de tension, 
Nesdonal : 0,20. 
Protoxyde : 50 %. 
Incision. 

13 h. Protoxyde: 30 %. 
L’apnée cesse, mais dépression marquée. 
Respiration assistée. 

En déplacant la canule de Guédel, on provoque un hémispasme laryngé, qui 
rapidement a l’oxygéne sous pression. 

13 h. 35. On revient au N%0 : 30 %. 

13 h. Fin de intervention. 
Légére cyanose (sialorrhée abondante). 
Oxygeéne. Réveil et toux. 

Suites normales. 
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b) Prédominance des vasodilatateurs cutanés de la téte : 

L/ injection de Curaryl fut suivie d’une nette rougeur de la face chaque fois que 
la cyanose due aux mucosités ne vint pas masquer ce phénoméne. 

c) Prédominance des nerfs sécrétoires des glandes sudoripares: Dans deux 
cas seulement nous avons noté une sudation abondante. Cet effet secondaire est 
done beaucoup moins constant que les précédents. 

d) Nerfs moteurs et secrétoires du tube digestif. 

Nos malades n'ont jamais accusé de troubles (coliques, diarrhée) traduisant 
l’excitation de ces nerfs. 

e) Nerfs cardiomodeérateurs : 

L’excitation des nerfs cardiomodérateurs n’est jamais apparue nettement : 

Nous n’avons pas noté de bradycardie, et trois fois seulement, nous avons noté 
une légére hypotension, sans pouvoir la rattacher avec certitude a l’injection de 
Curaryl. 

3) Autres effets du Curaryl : 

Linjection n’est pas douloureuse ; dans nos observations, elle ne fut suivie 
d’aucune complication veineuse. 

Le Curaryl ne précipite pas les solutions de Nesdonal. 
Les constantes biologiques ne nous ont pas paru modifiées aprés son emploi. 


III. — ANTIDOTES DU CURARYL : 


La fugacité des effets curarisants rend le plus souvent l’emploi d’antidotes 
complétement inutile. 
L’ésérine et la néostigmine augmentant d’ailleurs les secrétions, il ne parait 
pas indiqué de les employer aprés un produit ayant déja d’importants effets « ésé- 
riniques ». 
Nous n’avons utilisé la néostigmine (2 mg IV) qu’une seule fois, sans résultat 


net. 

Mais on sait que des termes de la méme série chimique, possédant moins de C, 
pourraient étre utilisés comme antidote du triméthyl-octyl-ammonium. Cette 
notion n’a pas encore été mise en pratique. 


CONCLUSION : 


D'aprés BOvET (3), il ne faudrait admettre dans le groupe des « substances cura- 
risantes » que celles « dont l’effet sur la transmission neuromusculaire est liée a 
l'antagonisme quelles exercent vis-a-vis de l’acétylcholine » (ce qui est le cas du 
Curaryl), mais aussi, ne possédant pas de réactions secondaires importantes. 
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Le Curaryl ne répond pas 4la définition compléte; ses indications chirurgi- 
cales semblent donc trés limitées. 

Mais l’on cherche actuellement a étendre le champ d'action des curares, en 
utilisant leurs effets neurovégétatifs dans tous les syndromes médicaux ot il peut 
étre intéressant de sectionner les effecteurs nicotiniques, au profit des effecteurs 
muscariniques. Le Curaryl peut done trouver, étant donnée l'importance de ses 
effets neurovégétatifs, des indications médicales intéressantes, 4 condition d’uti- 
liser des doses suffisamment faibles, ou des voies autres que la voie intra-veineuse, 
afin d’éviter l’apparition de l’apnée qui, nous l’avons vu, est trés précoce. 


SOMMAIRE : 


Le tri-méthyl-octyl-ammonium utilisé par voie intra-veineuse a la dose initiale de 10 mg /kg 
donne une curarisation rapidement totale, amenant une apnée précoce, mais de faible durée. La 
« décurarisation » commence au bout de ro minutes environ et se fait rapidement. La curarisa- 
tion est parfois précédée d’une phase de contracture. Ce produit posséde des effets neurovége- 
tatifs tres importants, en particulier sialorrhée et prédominance vagale, qui rendent son emploi 
chirurgical dangereux. 

Nous ne savons rien de ses effets histaminiques. 

L’emploi médical du Curaryl est 4 envisager. 


Travail de la Clinique Thérapeutique Chirurgicale de Vaugirad (P¥ Jean SENEQUE). 
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LE BESOIN D’OXYGENE CHEZ LES OPERES 


PAR 


J. CARRE (*) 


Grace aux travaux anglais et américains nous savons que tout choc opératoire 
s'accompagne d’anoxie (1). Pourtant ces travaux ne nous donnent pas de rensei- 
gnements quantitatifs. Nous avons essayé de combler cette lacune en mesurant la 
consommation d’oxygéne chez quelques sujets avant, pendant et aprés interven- 
tion chirurgicale. 

Nous avons utilisé le dispositif suivant : un circuit fermé avec absorption de 
CO, est en communication avec un réservoir d’oxygéne détendu a la pression 
atmosphérique par l’intermédiaire d’une valve a liquide ; quand le volume de 
l’atmosphére contenue dans ce circuit diminue par l’absorption de son oxygéne, 
loxygéne contenu dans le ballon est aspiré dans le circuit fermé. Un compieur 
placé entre la valve et le circuit mesure 4 chaque instant la quantité d’oxygéne 
admise dans le circuit. Ce dispositif nous a permis de mesurer la consommation 
d’0, avant et aprés l’intervention, l’atmosphére respirée contenant environ 40 °, 
d’O, aprés une courte période de stabilisation. Le méme dispositif nous a permis 
de mesurer la consommation d’O, pendant les anesthésies 4 1’éther et au cyclopro- 
pane, l’atmosphére du circuit étant enrichie de l'un ou l’autre de ces corps. Pour 
effectuer les mémes mesures pendant l’anesthésie au protoxyde d’azote nous avons 
donné l’oxygéne par l’intermédiaire d’un débitmétre, le protoxyde d’azote étant 
administré par le dispositif 4 valve liquide. 

La consommation avant l’anesthésie a varié de 350 a 400 cm*. Au cours de 
lanesthésie la consommation a varié selon la profondeur de celle-ci et la richesse en 
oxygéne de l’atmosphére respirée. Elle est restée sensiblement au niveau de base 
dans les anesthésies atteignant le stade III, plan 3 (obs. 3-4-5-6). La consommation 
s'est élevée au-dessus de la normale chaque fois que nous avons maintenu le niveau 
de l’anesthésie au plan 1 du stade III avec atmosphére riche en oxygéne. Elle a 
atteint fréquemment dans ces conditions 600 4 700 cm /minute. Ce niveau a été 
observé dans des interventions de plus d’une heure aprés s’étre élevé progressive- 
ment. L,’adjonction d’un barbiturique 4 faible dose (30 cg 4 40 cg) comme « starter » 


(*) Communication faite A la Société d’Anesthésie le 9 juin 1949. 
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ne semble pas modifier ces chiffres de fagon sensible. Dans les anesthésies avec 
adjonction de curare, la consommation n’a pas augmenté de fa¢gon sensible quelle 
que soit la profondeur de !’anesthésie. Elle nous a paru fortement diminuée dans 
les premiéres minutes qui suivent l’injection intra-veineuse, méme lorsqu’elle 
n’entrainait pas une réduction du volume respiratoire. 

Pendant la période post-opératoire nous avons effectué les mémes mesures en 
faisant respirer une atmosphére contenant environ 40 % d’oxygéne. Cela nous 
a permis de connaitre la quantité d’oxygéne nécessaire pour assurer les besoins 
de l’organisme. Dans un cas nous avons fait respirer une atmosphére d’air qui était 
régénérée par notre dispositif au fur et 4 mesure de la consommation d’oxygéne. Le 
patient supporta difficilement cette épreuve. Nous lui avons fait respirer dés lors 
une atmosphére d’oxygéne pur qui ne lui apporta aucune géne. Nos mesures nous 
ont montré que la consommation d’oxygéne par respiration d’air était trés infé- 
rieure au besoin réel (obs. 8). D’une fagon constante nous avons vu s’élever le 
besoin d’oxygéne aprés les interventions. Il atteint en moyenne 700 cm* a la 
minute. Dans un cas nous l’avons vu s’élever 4 1.200 cm*. Cet état dure le plus 
souvent huit 4 dix heures. En cas de maladie opératoire grave ou de choc, il peut 
se prolonger plusieurs jours (obs. 8). ; 

On comprend que, devant un besoin d’oxygéne important et prolongé, les 
systémes respiratoire et circulatoire ne puissent pas toujours suffire a la tache qui 
leur est imposée. Dans ce cas s’installe l’anoxie. Celle-ci, 4 son tour, entraine un 
état de dépression des systémes circulatoire et respiratoire ou aggrave la dépres- 
sion si elle existe déja. Dés lors se trouvent réalisés les cercles vicieux décrits par 
différents auteurs au cours du choc opératoire (1). Il semble donc que le besoin 
d’O, et l’anoxie soient a l’origine de la maladie et du choc opératoire. 

D’ot vient ce besoin accru d’oxygéne ? On peut envisager soit une augmen- 
tation des oxydations cellulaires, soit l’oxydation de produits du métabolisme inter- 
médiaire accumulés pendant l’acte opératoire et l’anesthésie. Nous pensons que 
parmi ces produits doit figurer l’acide lactique. Il s’agirait, a l’origine, d’un trouble 
du métabolisme glucidique consistant soit en une production exagérée d’acide 
lactique, soit en un ralentissement de la resynthése de cet acide en glycogéne. Il 
en résulterait une dette d’oxygéne, analogue a celle qui suit un travail musculaire 
intense ; l’oxygéne est en effet nécessaire dans la seconde phase, sérobie, du méta- 
bolisme, la réaction classique de PASTEUR-MEYERHOF consistant essentiellement 
en un couplage énergétique entre l’oxydation d’une fraction de l’acide lactique 
(1 /5) et la retransformation de l’autre fraction (4/5) en glycogéne. La dette d’oxy- 
géne serait alors fonction de l’accumulation d’acide lactique et pourrait s’exprimer 
soit en litres d’oxygéne soit en grammes d’acide lactique. De nombreux auteurs 
ont montré que l’acte opératoire, l’anesthésie, l’anoxie entrainaient effectivement 
une lactacidémie sept 01 huit fois supérieure 4 la normale (2) (3). Il parait 
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logique de penser que cette augmentation de la lactacidémie est la cause de l’aug- 
mentation du besoin d’oxygéne per- et post-opératoire. Si cette hypothése est 
exacte nous devrons constater au cours de l’intervention chirurgicale une ten- 
dance a l’hyperlactacidémie, 4 l’hypoglycémie, et un accroissement du besoin 
d’oxygene. 

Si la fatigue opératoire reste réduite l’accumulation d’acide lactique ne se 
produira pas et il n’y aura pas de dette d’oxygéne. La maladie opératoire sera 
dans ce cas bénigne. 

Si, au contraire, la fatigue opératoire est importante et le besoin d’oxygéne 
incomplétement satisfait, l’hyperlactacidémie sera intense et la maladie opératoire 
grave. Si cette situation persiste, apparaitront l’anoxie et le choc opératoire qui 
peut devenir irréversible et entrainer la mort. Au contraire si dans un second 
temps l’oxygénation devient suffisante, la lactacidémie pourra diminuer et la 
maladie opératoire évoluer favorablement. 

Les variations de la consommation d’oxygéne, de la lactacidémie et de la gly- 
cémie, pendant et aprés l'intervention, semblent en faveur de cette conception. 

En effet : 

1° Les observations 2-3-4-5-6-7-8 montrent que l’acte opératoire et l'anes- 
thésie déterminent un besoin accru d’oxygéne, décelable pendant l’intervention, 
dont importance est fonction de la durée de celle-ci et dont la persistance est 
d’autant plus longue que la maladie opératoire est plus grave. 

2° L'augmentation de la lactacidémie a été observée par de nombreux auteurs 
pendant et aprés les interventions. Elle apparait dés les premiers instants de toute 
anesthésie (2-3). L’hypothése que nous avons formulée expliquerait a la fois 
l'acidose gazeuse et l’acidose non gazeuse per et post-opératoire, la transformation 
de l’acide lactique pouvant entrainer a la fois une augmentation de la consomma- 
tion d’oxygéne et une hyperproduction de CO, (4-5). 

3° L’hyperglycémie post-opératoire est connue. Nous avons recherché ses 
variations pendant et aprés les interventions. Les observations recueillies peuvent 
se classer en trois groupes. Le plus important (observations : 9-I0-II-I2-13-14-15- 
16-17) comprend les cas ot: la glycémie a peu varié pendant l’intervention. Elle s'est 
alors légérement élevée dans les heures qui ont suivi. I] s’agissait toujours d’inter- 
ventions courtes. Dans ce cas, il est probable que la lactacidémie est restée prés de 
lanormale et que la réserve hépatique de glycogéne a pu a chaque instant compen- 
penser la destruction du glucose en circulation. 

Dans le second groupe (obs. 18 a 25) nous trouvons les cas ot: la glycémie 
s'est élevée pendant l’intervention et s’est en général abaissée graduellement les 
heures suivantes. I] s’agissait d’interventions plus fatigantes avec bonne oxygéna- 
tion. 


Enfin, dans le troisiéme groupe, de beaucoup le moins nombreux, se trouvent 


ec 
lle 
ins 
‘He 
en 
ins 
ait 
Le | 
ors 
ous 
ifé- 
r le 
la 
lus 
eut 
les 
qui 
un 
res- 
par 


les cas ot: la glycémie s’est abaissée pendant l’intervention et s’est élevée ensuite 
(obs. 26-27-28). Il s’agissait alors d’interventions mal supportées avec mauv aise 
anesthésie et suivies d’un choc opératoire. Dans ce cas il est probable que le foie 
s’est trouvé incapable de compenser la destruction du glucose en circulation et 
que la lactacidémie a été trés élevée. 

Les variations de la glycémie s’expliqueraient d’une facon analogue & celles 
de l’acide lactique : le métabolisme « imparfait » des glucides entrainerait une 
augmentation de la « demande » de glucose, d’autant plus prononcée que le trouble 
métabolique est plus accentué (interventions graves, anesthésies mal supporteées, 
oxygénation insuffisante) ; la glycogénolyse hépatique suffit en général a satisfaire 
a l’accroissement des besoins, mais on n’en observe pas moins parfois des hypo- 
glycémies légéres. Quant a l’hyperglycémie post-opératoire elle serait du méme 
ordre que celle qui suit l’arrét brusque d’une consommation exagérée de glucides : 
elle est due 4 un déséquilibre momentané des mécanismes régulateurs qui ne 
s’adaptent pas instantanément 4 une réduction de la demande. 

Tous ces faits semblent confirmer l’hypothése que nous avons émise puisque : 

1° Les interventions provoquent une hyperlactacidémie précoce per-opéra- 
toire, un besoin d’oxygéne précoce per-opératoire, une hyperglycémie tardive post- 
opératoire en général ; 

2° Aux maladies opératoires graves correspondent les plus fortes hypergly- 
cémies et les plus importants besoins d’oxygéne ; 

3° A une mauvaise oxygénation per-opératoire correspond une hypoglycémie 
per-opératoire qui fait place 4 une hyperglycémie quand le malade est soumis a 
une bonne oxygénothérapie. 

D’autres considérations secondaires viennent a l’appui de ces faits. Nous 
savons que le curare en inhibant le muscle le met au repos. Il semble que cette 
action aille jusqu’a la diminution de son métabolisme car nous avons constaté que 
les besoins en oxygéne d’un individu curarisé sont considérablement réduits 
tandis que sa glycémie ne subit que de faibles modifications. Il est permis de 
penser que dans ce cas la lactacidémie ne subit pas de modifications sensibles. Ceci 
expliquerait le fait admis jusqu’ici que le curare est un excellent préventif du choc 
et ceci confirmerait la théorie du choc par dette d’oxygéne. 

De méme I 'efficacité de l’oxygénothérapie, du sérum bicarbonaté et du sérum 
glucosé pré-opératoire, ainsi que de l’insuline post-opératoire s’expliquerait par 
cette théorie. 

Pourtant nous considérons l’ensemble de ces faits comme insuffisants pour 
entrainer une certitude. Seule l'étude simultanée des variations de la lactacidémie, 
de la glycémie, du besoin d’O, et de l’élimination de CO, pourrait apporter un 
élément décisif. C’est ce que nous nous proposons de faire quand les moyens 
matériels nous en seront donnés. Le tableau 1 schématise la pathogénie du choc 
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opératoire et son traitement en les considérant sous l’angle de la théorie de la dette 
d’oxygéne. 


TABLEAU I 


Traitement Traitement 


0. —-—> Anesthésie Traumatisme Chirurgical Curare 


——__—_--» Hyperlactacidémie Hypoglycémie — Sérum bicarbonaté 


Sérum glucosé 


Dette d’Oxygene 


Anoxie 


Mauvais rendement circulatoire oe sang 
| plasma 


| protcines 
Mauvais rendement respiratoire | insuline 


| 7 chlorure de Na 


Exhémie plasmatique 


| 


Syndrome humoral 
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OBSERVATIONS 


OBSERVATION 1 


Prostatectomie. H..., 72 ans. 
Préparation : 10 cg Gardénal, 1 sédol. 
Anesthésie : Schleich. — T. A. 21-7. 
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Consommation d’O,/minute 
Veille de l’intervention............. 

2 heures apres l’intervention .... 


OBSERVATION 2 

17-3-1948. Gastrectomie, 37 ans. 

Préparation : Sédol-Atropine. 

Anesthésie : Protoxyde-Oxygene-E ther. 

Opération terminée 2 12 heures. 

QO, Consommation/minute — ‘Tension artérielle 

16 heures ........ 842 cm? 13°75 
689 cm 17-11 


OBSERVATION 3 


Gastrectomie. Anesthésie : Préparation: Pantopon 1 eg; Scopolamine 1/10 mg ; Atropine 
1/2 mg Pentothal 1 gr ; Protoxyde-Ether-Oxygene. 


Consommation 
doxygene/minute 
Début d@’intervention 300 cm? 
cm3 Anesthésie légere 
Stade IIL plan 3 
cm? id. Protoxyde !ther 


cm3 id. id. 
cm? id. id, 
cm? Stade III plan 1 
cm id. 
cm? Stade III plan 3 
cm? id. 
cm? id. 
299 cm? id. 


Nous avons fait varier volontairement la profondeur de l’anesthésie par addition d’éther d’un 
mélange N,O + O,. 

Les périodes d’anesthésie profonde correspondent a une faible consommation d’O,. 

Les périodes d’anesthésie légére correspondent 4 une forte consommation d’Os,. 
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OBSERVATION 4 


Le 19-3-48, M. X..., 35 ans. T. A. 13-8. Gastrectomie. 

Préparation : 1 Sédol ; Atropine 1/2 mg. 

Anesthésie : Nesdonal starter 0,50 ; Protoxyde-Oxygeéne-Ether. 
Consommation QO, minute 


g heures : début d’intervention 
10 h. 
10 h. sees Anesthésie plus profonde 
10 h. Anesthésie plus légére 
10 h. 45.. Anesthésie plus profonde 
Fin d’intervention 

(Nous avons volontairement fait varer la profondeur de l’anesthésie par variation de la 
quantité d’éther.) 
666 T. A. 14-11, pouls 84 
763 pouls 80 


OBSERVATION 5 


31-4-1948. W. G., 43 ans, manceuvre. Gastrectomie. 
Préparation : Sédol ; Atropine ; Nesdonal starter: Anesthésie ; Ether-Oxygéne. 
La proportion d’éther a été assez importante. 
Consommation ©, minute 
Debut d’intervention 9g h. 
Fin d’intervention 
1? mai, 10 heures. 
2 mai, 1o heures.. 


OBSERVATION 6 


Hystérectomie. Préparation : Sédol. Anesthésie : Schleich. Appareil d’Ombredanne, |’anes- 
thésie étant au stade III, plan 3, nous avons mesuré la quantité d’O, consommeé dés qu’en fin d’in- 
tervention nous avons enlevé le masque. La consommation étant de 300 cm mesurés. 
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OBSERVATION 7 


26-11-48. Préparation : 1 Sédol ; Nesdonal 4o cg ; Curare 60 Unités. 
V. néo du rectum (Babcock). Mesure de O, par débit-métre. 


OBSERVATION 8 


M. V..., 28 ans. Gastrectomie. 
Le 25-11-48. Préparation : 1 Sédol ; 1/2 mg Atropine ; Nesdonal 0,40 ; Tubocurarine 11 mg 
Protoxyde Cyclopropane. 


& Consommation O,/minute Pouls Respiration 
‘ Stade III. Plan 9 h. 45 300 cm? ; 
5 500 cm 100 
10 h. 10 600 cm? id. 
10 h. 15 600 cm? 96 
10 h. 18 600 cm? 88 19 
10 21 7oo cm? 
10 h. 25 600 cm? Bouge 
10 h. 30 500 cm* 76 
7 10 h. 35 500 cm? 76 
10 h. 40 500 cm? 80 20 
E 11 heures 500 cm3 80 16 
h, 450 76 
11 h. 20 4oo cm? Tubocurarine 4 mg 
h. go 350 88 
Plan 222% 11 h. 35 300 cm? 84 
11 h. 40 350 80 
11 h. 45 4oo cm? 72 
11 h. 50 450 cm? 72 Fin d’op. 
16 heures 1.270 cm? 72 16-9 
20 heures 850 cm? 72 15-9 
26-11-48 .. 10 heures 730 cm® 120 13-8,5 avec respiration 
d’une atmosphere a 
20 % d’O,. 
11 heures 1.011 cm avec atmosphére 100 
; d’0, 
17 h. 30 620 100 14-8 


27-11-48... 10 heures g30 cm 96 13-8 


OBSERVATION 9 
C. Cécile. 34 ans Ilystérectomie subtotale, Nesdonal-Oxygéne + Schleich. 
Glycémie 


Avant 

30’ apres le début 

4 heures apres l’intervention. 
20 heures apres l’intervention 


OBSERVATION 10 
Vilde Luxation épaule gauche. Schleich, durée 15 minutes. 
Glycémie 
0.92 
0.92 


1.2 


Avant 

30’ apres le début 
4 heures aprés 
21 heures apres 1.29 


OBSERVATION II 


Vander Hystérectomie, 48 ans. Nesdonal 0,60. Oxygéne-Schleich. 
Glycémie 


Avant 0.96 


30’ aprés le début 
11 heures apres 
20 heures apres 


OBSERVATION 12 
G, Anna. Prolapsus utérin, Nesdonal + Ether + Oxygéne. 


Glycémie 
Pendant 30’ I 
4 heures 1.08 
ition 20 heures 0.92 
re a 


OBSERVATION 13 


H. Augusta. Hystérectomie, Nesdonal + Schleich + Oxygéne. 
Glycémie 


% 


Avant 
1/2 heure 
6 heures apres 


1.04 ; 
1.08 
1.25 
| 

I 
1.29 
1.04 

I 
1.04 
0.96 


1o heures aprés 
18 heures 1.60 
40 heures 


OBSERVATION 14 
V. Simone. Appendicectomie. Schleich. 


Glycémie 


Avant 0.78 
1/2 heure 0.80 
6 heures 0.92 
10 heures 0.84 
18 heures 0.96 


40 heures 1.04 


OBSERVATION 15 


Leq. Appendicectomie. Schleich, 
Glycémie 


Avant 1.04 
1/2 heure 1.04 
6 heures 1.08 
1o heures 

18. heures 0.80 


40 heures 1.16 


OBSERVATION 16 
T. Anna. Appendicectomie. Schleich. 


Glycémie 
, Avant 0.80 
1/2 heure 0.80 
9 heures 1.20 
12 heures 


OBSERVATION 17 


H. Augusta, 62 ans. Enclouage. Col du fémur. Nesdonal 0,70 + Oxygéne. 
Glycémie 


Avant I 
1/2 heure 1.06 
6 heures. 0.96 
10 h. 30 1.20 
18 heures 1.60 


40 heures 1.20 
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OBSERVATION 18 


Jeanne, 48 ans. Hystérectomie. Nesdonal + Ether + Oxygéne. 
Glycémie 
Avant 0.80 
1/2 heure 0.92 
5 heures apres 1.25 
20 heures 1.29 
44 heures 0.96 


OBSERVATION 19 


Stéphanie. Néo du col utérin, Prélevement biopsique. Nesdonal + Oxygéne. 
Glycémie 
Avant 0.76 
1/2 heure d’anesthésie 1.30 
6 heures apres 1.37 
20 heures 1637 


OBSERVATION 20 


M..., 37 ans. Hystérectomie. Nesdonal + Schleich + Oxygéne. 
Glycémie 
Avant 0.96 
1/2 heure 1.45 
6 heures 1.20 
20 heures 1.08 


OBSERVATION 21 


38 ans. Ovariectomie, Nesdonal -+- Schleich + Oxygéne + Carbogéne 
Glycémie 


Avant 

1/2 heure d’anesthésie 
4 heures 

Apreés 


0.96 
1.06 
1.20 


OBSERVATION 22 


L. Gabrielle. Trépanation-pariétal. Anesthésie locale. 
Glycémie 


Avant 1.29 
1/2 h. d’anesthésie 1.69 
6 heures apres 


22 heures apres 


OBSERVATION 23 


0. Iréne. Appendicectomie. Nesdonal + Oxygeéne. 
Glycémie 


Avant 0.80 
1/2 heure d’anesthésie 1.04 
6 heures aprés 0.88 


20 heures apres 0.88 


OBSERVATION 24 


Appendicectomie. Nesdonal + Oxygéne. 
Glycémie 


Avant 0.81 
1/2 heure d’anesthésie 1.04 
5 heures aprés 1.16 
10 heures 


18 heures 0.92 


OBSERVATION 25 


Vand. Héléne. Saphénectomie. 


Tubocurarine -+ Nesdonal +- Oxygene + Protoxyde. 
Glycémie 


Avant 0.88 
1/2 heure 2.01 
1o heures apres 1.45 


20 heures 


16 
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OBSERVATION 26 


C, Lucienne, 22 ans. Ovariectomie gauche. Schleich. 
Glycémie 


Avant 

20’ d’anesthésie 
3 heures aprés 
7 heures apres 


OBSERVATION 27 


IH. Denise, 24 ans. Cholécystectomie proto-éther-oxygéne ; choquée aussitét aprés in- 
tervention. Durée opération 1 h. 5. Nesdonal 0,25 + 0,10+ 0.5: 


Tubocurarine 60 unités ; proto-oxygéne-éther. 


Glycémie 


Avant 

1/2 heure 

3 heures aprés 
7 heures 


OBSERVATION 28 


Abcés inguinal droit. Schleich. 
Glycémie 


Avant 

1/2 heure pendant 
3 heures aprés 

7 heures aprés 
20 heures aprés 


1.15 
I 
1.28 
0.72 
0.60 
0.96 
3-40 
| 
I 
0.8 
1.73 
0.80 
0.92 


LES ACCIDENTS IMPUTABLES AU CIRCUIT FERME 


PAR 


J. CARRE (*) 


Les médecins anesthésistes connaissent depuis longtemps les appareils en 
cycle fermé. Ils en ont vanté les avantages et ont convaincu les chirurgiens. Ils sont 
aujourd’hui inquiets de les voir utilisés par des infirmiers et infirmiéres persuadés 
que les nouvelles « machines 4 faire dormir » peuvent suppléer 4 leur ignorance de 
la physiopathologie de l’anesthésie. 

Dans tous les domaines, la technique moderne s’est enrichie d’appareils d'une 
précision et d’une efficacité accrue, mais ces appareils deviennent dangereux quand 
ils ne sont pas servis par des techniciens aux connaissances étendues, spécialisés 
dans la technique qu’ils veulent utiliser. L’anesthésie moderne n’échappe pas a cette 
régle. Elle ne peut avoir toute son efficacité et surtout ne peut étre dépouillée de ses 
dangers que si elle est dans les mains de praticiens avertis. 

Parmi les dangers des anesthésies nouvelles, nous étudierons les dangers impu- 
tables au circuit fermé qui ont été rencontrés dans la pratique courante, sachant 
bien que leur liste ne sera pas épuisée. Dans une premiére partie, nous verrons les 
accidents qui ont une origine mécanique ; dans la seconde, avec P. GELLIE: nous 
étudierons ceux qui sont dus aux modifications habituelles des concentrations 
des gaz contenus dans le circuit. 

Un bon circuit doit apporter une résistance aussi faible que possible a la respi- 
ration et cette résistance ne doit pas s’accroitre pendant son fonctionnement. Les 
tubulures devront donc avoir une section suffisante, un minimum de coudes, éviter 
toute possibilité d’obstruction et étre parfaitement hermétiques. Les valves 
devront avoir une grande surface, étre légéres, parfaitement étanches et ne pré- 
senter aucune adhérence méme quand elles sont humides. 

La boite 4 chaux sodée ne devra pas voir s’augmenter sa résistance, méme aprés 
humidification de son contenu ; elle devra permettre une élimination compléte du 
CO? quelle que soit la qualité de la chaux sodée. 


(*) Communication présentée au Premier Congrés des Médecins-Anesthésistes francais ; Paris, 
5 octobre 1949. 
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Your permettre une surveillance constante, il est absolument indispensable 
que les valves, le contenu des réservoirs d’éther et de chaux sodée soient visibles et 
accessibles pendant le fonctionnement de l'appareil. Enfin, !’alimentation du circuit 
devra étre a l’abri de toute défaillance et comporter des débitmétres et détendeurs 
stables et précis. 

Quelle que soit la perfection d’un circuit fermé, il peut se détériorer en cours de 
fonctionnement. Deux genres d’avaries importantes peuvent apparaitre: des fuites, 
des obstructions. 

Les communications du circuit, avec le milieu extérieur représentent le danger 
le plus frequent. Elles résultent d’un masque mal adapté, d’un raccord desserré, 
d'une partie caoutchoutée en mauvais état. 

(Quand on parle d’une fuite, on pense surtout au rejet 4 l’extérieur d’une partie 
des gaz. En réalité, ils’agit le plus souvent d’échanges entre l’atmosphére extérieure 
et le circuit ; ce qui est grave n’est pas la perte de gaz mais l’'introduction d’azote 
dans le mélange anesthésique. Il en résulte toujours une diminution de la tension 
partielle de l’oxygéne et de l’anesthésique. Dés lors l’oxygénation et la narcose 
peuvent devenir insuffisantes et comme ce dernier fait est le plus vite décelé, 
l’'anesthésiste peut étre amené a augmenter la proportion d’anesthésique ce qui 
réduit encore l’oxygénation sans réaliser pour cela une narcose convenable. 

Les obstructions sont moins fréquentes. Des obstructions complétes peuvent 
survenir : nous avons vu un tube de caoutchouc étre aplati par un aide qui s’ap- 
puyait contre la table, des coudures imprévues aprés un déplacement du patient, 
des valves collées a leur siége. 

Les simples résistances 4 la respiration sont plus fréquentes ; 14 encore nous 
retrouvons des coudures, des aplatissements de tubes, des soupapes en mauvais 
état. L’eau de condensation quis’accumule dans le tube d’expiration ou dans l’appa- 
reil est une cause de résistance a la respiration plus fréquente qu’on ne le suppose; 
cette eau peut du reste noyer la chaux sodée et la colmater. La poussiére de chaux 
sodée peut s’accumuler dans une tubulure, une partie métallique peut s’oxyder ou 
donner avec la chaux sodée un composé qui réduit la section d’un tube. Toutes ces 
obstructions ont des conséquences importantes. Les moins dangereuses sont peut- 
étre les obstructions complétes car elles sont immédiatement décelées. 

Les simples résistances 4 la respiration sont plus redoutables, car elles sont 
progressives, longtemps imperceptibles et entrainent des désordres durables. Si 
elles apparaissent sur la partie du circuit traversée par les gaz a l’inspiration, elles 
entraineront une fatigue des muscles respiratoires, une diminution de la ventilation 
pulmonaire, une baisse de la pression alvéolaire. La diminution de la ventilation 
diminuera les échanges gazeux, donc une réduction de l’anesthésie et surtout une 
téduction de l’absorption d’oxygéne et de l’élimination de l’acide carbonique. 
L‘anoxémie et l’acidose gazeuse s’installeront. La baisse de la pression alvéolaire en- 
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trainera l’atélectasie. La pression intra-thoracique pourra étre elle-méme diminiiée 
et comme cette diminution coincidera avec des désordres de la circulation péri- 
phérique par accumulation de CO?, nous risquerons de voir apparaitre la dilatation 
des cavités du coeur et ceci d’autant plus facilement que le muscle cardiaque est 
mal oxygéné. 

Ces troubles seront d’autant plus accentués que l’anesthésiste, en préseiice 
d’une narcose insuffisante sera tenté d’augmenter les doses de barbiturique, de cu- 
rare ou d’anesthésiques. 

Les résistances respiratoires pourront apparaitre sur la portion du circuit 
traversée 4 l’expiration. Dans ce cas, nous aurons encore une réduction de la venti- 
lation pulmonaire, une accumulation d’acide carbonique dans le sang et une anoxie 
progressive. La pression alvéolaire sera anormalement élevée et pourra provoquer 
l’emphyséme. Enfin des troubles mécaniques et réflexes pourront entrainer des 
modifications de la circulation et une chute de la tension artérielle. 

A tous ces désordres respiratoires ou circulatoires, nous devons ajouter les 
réactions du systéme nerveux. Les unes sont dues a l’acidose gazeuse qui excite 
tous les centres nerveux et en particulier les centres respiratoire et circulatoire ; 
les autres a l’abaissement du seuil d’excitation par l’anoxie. Parmi les réactions 
nerveuses, nous devons citer les excitations du parasympathique qui sont a l’origine 
du spasme laryngé et du spasme bronchique. 

Tous ces troubles sont hautement générateurs de choc opératoire. 

Il sera exceptionnel de voir succomber le patient au cours de l’intervention, 
mais, ou bien, aprés avoir amorcé un de ces nombreux cercles vicieux circulatoire ou 
respiratoire aujourd’hui bien connus, il entrera en état de choc et celui-ci se 
développera dans les heures qui suivent ou bien il présentera des complications 
pulmonaires qui n’apparaitront que le lendemain. 

On pourrait croire qu’il suffit de connaitre le mécanisme du circuit pour déceler 
les défauts de fonctionnement, mais au cours de l’anesthésie, appareil et patient ne 
font plus qu’un et les signes qui permettent le déceler les désordres dans le compor- 
tement de l’un ou de l’autre, ne permettent pas de distinguer de fagon évidente 
l’origine de ces désordres. Ia réduction du volume respiratoire mise en évidence 
par la réduction des mouvements du ballon peut tout aussi bien étre due a une 
résistance anormale de l'appareil qu’a une paralysie des muscles thoraciques, une 
constriction bronchique, un spasme laryngé, une paralysie des centres respiratoires 
ou a l’action imprévue des anesthésiques utilisés. Le praticien qui ne connaitrait 
que le mécanisme de l'appareil ne pourrait prétendre localiser rapidement la cause 
de la faible amplitude des mouvements du ballon. Dans l’incapacité d’établir ins- 
tantanément un diagnostic raisonné, il ne pourra rétablir la situation qu’aprés de 
nombreux tatonnements. : 

C’est a ces retards dans les mesures a prendre, c’est aux hésitations, c'est aux 
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décisions mal prises, en un mot, c’est aux fautes de technique qu'il faut attribuer 
la majorité des suites opératoires malheureuses. 

Le chirurgien dont l’attention est fixée sur l'intervention, ne peut se rendre 
compte des incidents de l’anesthésie et quand son malade est choqué, c’est a lui- 
méme et a l’acte opératoire qu'il s’en prend bien souvent a tort. 

Il semble bien que la crainte des anesthésistes est justifiée quand ils voient des 
appareils a circuit fermé dans les mains d’infirmiers ou d’infirmiéres dépourvus de 
connaissances en physiologie et en pharmacodynamie. Ils ne peuvent qu’approuver 
John E1.AM lorsqu’il écrit que l'important n’est pas la machine ou la drogue utilisés 
mais plutdt celui qui les utilise et nous ajouterons que le principal facteur de sécu- 
rité apporté par le circuit fermé réside dans la valeur professionnelle de l’anesthé- 
siste qui le sert. 
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LES MODIFICATIONS DE CONCENTRATION DES GAZ 
RESPIRES AU COURS DES ANESTHESIES 
EN CYCLE FERME. LEURS DANGERS. 


PAR 


Jean CARRE et P. GELLE (*) 


La proportion des gaz contenus dans les appareils 4 cycle fermé alimentés par 
débit continu, subit au cours de l’anesthésie des modifications dont l’importance 
mérite d’étre soulignée. Dans cette bréve étude, nous ne tiendrons compte que des 
variations du rapport oxygéne /gaz anesthésique, le gaz carbonique étant absorbé 
par la chaux sodée, et nous prendrons comme exemple le cas particulier de 1’anes- 
thésie au protoxyde d’azote oti les variations sont les plus marquées. 

Différentes études ont montré que le rapport O?/N*O de l’atmosphére du 
circuit ne correspondait pas au rapport des gaz fournis par les débit-métres. 

CROWLEY, FAULCONNER et LuNDy ont montré en octobre 1948 dans Current 
Researches in Anesthesia : 

1° que la proportion de O? va en décroissant. 

2° que, pour des mélanges contenant plus de 20 % d’O?, cette proportion sera 
maintenue suffisamment constante a la condition que le débit soit maintenu en 
excés 4 6 litres /minute. 

Deux facteurs interviennent dans cette chute de la proportion de O®, les varia- 
tions de la consommation de ce méme 0%, les variations de la consommation de 
N°0. 

Ftudions d’abord les variations de consommation d’O?. Physiologiquement 
elle est d’environ 320 cm’ ; si l’anesthésie et l’acte opératoire sont bien supportes, 
elle variera peu. Par contre, s'il s’établit un état de choc, il se développera un be- 
soin d’O? que nous avons vu s’élever fréquemment a 700 cm® et dans un cas 4 
1200 cm (Soc. d’Anesthésie, juin 1949). Ce besoin d’O? est di a une consommation 
accrue des tissus, qui entraine une baisse de la tension de O? dans le sang et par le 


(*) Communication présentée au Premier Congrés des Médecins-Anesthésistes francais ; Paris 
5 octobre 1949. 
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jeu des échanges pulmonaires, une baisse de la tension partielle de ce gaz dans 
l'atmosphére de l'appareil, done de sa proportion. 

Cette éventualité reste rare si l’anesthésie est bien menée et l’on peut dire 
qu’en général la consommation de O? est stable et voisine de 320 cm? minute. 

Par contre, la consommation de N°O subit de fagon constante des variations 
importantes. Elles représentent la cause essentielle de la chute du rapport O? /N?O 
dans l’atmosphére de l'appareil. Au début de 1l’anesthésie, la consommation de 
N°0 est considérable, puis elle diminue pendant environ 45 minutes pour se stabili- 
ser ensuite. 

Ceci s’explique assez facilement. Au début de la respiration en circuit fermé, 
l‘organisme ne contient pas de N°O ; la tension du N?O dissout dans le sang est 
nulle tandis qu’elle est de 80 % d’atmosphére si par exemple l'appareil est alimenté 
par un débit contenant 80 °% de NO. A ce moment la vitesse d’absorption de N?O 
est maxima et pendant quelques minutes est généralement supérieure a la vitesse 
du débit d’alimentation du circuit. Il en résulte un affaiblissement de la proportion 
du N°O dans l’appareil. 

Le taux du N°O dissout dans le sang s’élevant progressivement, la différence 
de tension de gaz entre le milieu sanguin et l'appareil diminue ; la vitesse d’absorp- 
tion diminue. Nous voyons ainsi l’absorption pulmonaire s’équilibrer avec l’apport 
du débit continu puis lui devenir inférieure. A partir de ce moment la quantité de 
protoxyde d’azote introduite dans le circuit devient supérieure a la quantité absor- 
bée ; l’excés de gaz reste dans l’appareil et vient diminuer la proportion d’O*. 

Si nous prenons le cas le plus général d’un patient n’entrant pas en état de 
choc, nous pouvons donc dire que : 

1° Son besoin d’O? reste stable et sans action sur la proportion O? N*O a condi- 
tion toutefois que la quantité d’oxygéne fournie corresponde a la quantité d’oxy- 
gene absorbée. 

2° La quantité de N?O contenue dans le mélange augmente et le rapport 
0? /N?O diminue. Dés lors la pression partielle de O? peut devenir insuffisante et 
déterminer un état d’anoxémie. 

Comment peut-on éviter cette chute de la proportion d’O? dans le mélange 
anesthésique ? 

Le procédé le plus courant consiste 4 modifier fréquemment le réglage des 
débits de O? et N?O pour les adapter aux besoins du malade. 

Les auteurs américains que nous avons cités conseillent d’établir un débit 
0+? assez important pour qu’un excés soit constamment rejeté 4 l’extérieur 
undébit de 6 litres donnant une bonne sécurité. Pour notre part, nous proposons de 
remplacer 4 chaque instant, de fagon exacte, la quantité de N*O et de 0? consommeée, 
parle patient. Nous éviterons ainsi toute variation de concentrations et de volumes 
de surcharge. 
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Nous avons réalisé ces conditions grace au dispositif suivant: au circuit /ermé 
est adaptée une poche de 4 litres environ oti est détendu le protoxyde. Une valve 
ne laisse passer le protoxyde que dans le sens poche — circuit. 

L’oxygéne est, comme a l’habitude, fourni par un débit continu et réglé sur 
les besoins de l’organisme. Il n’apporte donc aucune variation au volume ou aux 
concentrations du mélange. Toute variation et en particulier toute diminution ne 
pourra étre due qu’a une modification du volume de NO contenu dans l’appareil. 
Chaque respiration diminuant le volume de l’atmosphére de l’appareil, il apparai- 
tra une inspiration qui ne trouvera pas dans la poche d’expansion un volume suffi- 
sant pour étre complétement satisfaite ; elle trouvera le complément nécessaire dans 
la poche de N?O. II en sera de méme 4 toutes les inspirations suivantes et le N20 
absorbé par la respiration sera remplacé automatiquement et exactement a la fin 
de chaque inspiration. 

La technique de l’anesthésie sera la suivante. Aprés avoir chassé l’azote par 
l’établissement d’un circuit ouvert, le circuit fermé est rétabli et le débit d’O* réglé 
par exemple a 300 cm® minute. 

Le ballon réservoir de N?O est rempli. Ce dernier se vide peu a peu ; il est 
rempli chaque fois que cela est nécessaire. Si l’anesthésie est insuffisante, le débit 
d’O? est diminué. Si elle est trop profonde ou l’hématose insuffisante, il est augmen- 
té. En quelques minutes, le réglage de O* est réalisé. Il ne reste plus qu’a remplir la 
poche de NO chaque fois qu’elle est vide ; cette manceuvre est fréquente au début, 
puis devient de plus en plus rare, ce qui confirme ce que nous avions exposé plus 
haut. 

En résumé : la proportion de gaz contenus dans un circuit fermé alimenté par 
un débit continu ne correspond pas a la proportion de gaz fournis. La concentration 
de O? va en s’affaiblissant et peut atteindre un taux dangereux. Ce danger peut étre 
écarté, soit par un réglage trés fréquent du mélange fourni au circuit, soit en four- 
nissant un mélange d’environ 6 litres minute, soit en compensant de facon automa- 
tique et exacte l’oxygéne et le protoxyde absorbés par respiration grace au dispo- 
sitif que nous avons deécrit. 


M. Amiot : Le dernier point sur lequel le D' CARRE vient d’insister me parait 
extrémement important, d’autant plus que je crois que la méconnaissance de ce 
qu’on vient de nous dire a été le point de départ d’une série de catastrophes. Il y 
a beaucoup d’auxiliaires anesthésistes qui se sont trouvés brusquement en _ posses- 
sion d’un appareil et qui se sont imaginés que du moment qu’ils donnaient 20 °, 
d’oxygéne et 80% de protoxyde il n’y avait qu’a laisser les choses aller. Ils n'ont 
pas réfléchi qu'il y avait un antagonisme de principe entre la débitmétrie et le 
circuit fermé et il est certain qu’on ne saurait trop insister sur les notions fonda- 
mentales qu’on vient de nous dire actuellement. 
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Le reméde est assez difficile. La solution proposée est excellente sous réserve 
qu'on dose exactement l’oxygéne, ni trop, ni trop peu. Sion en donne trop 
peu pour la consommation voulue, il est certain que le protoxyde va venir occuper 
les manques. Si on en donne trop, on va affaiblir considérablement 1’effet du proto- 
xyde. Il faudrait arriver 4 donner exactement l’oxygéne relativement 4 la consom- 
mation, ce qui est difficile. 

Nous avons un chiffre de base de 320. On dit entre 300 et 500 cm’ minute sui- 
vant les sujets, leur age, leur poids. C’est cela le point un peu discutable, non pas en 
théorie mais dans la pratique pour l’application qui nous est proposée. Enfin 
lorsque l’on fait non pas du circuit fermé mais du circuit demi-clos et qu’a chaque 
expiration, par exemple, la moitié du volume respiré est expiré dehors, il est bien 
certain qu'il se produit une variation relativement minime, et qui en tous cas ne 
peut pas dépasser un certain pourcentage. 

Pour le cyclopropane cela a beaucoup moins d’importance parce que le taux 
d'oxygéne est tellement élevé que méme si il y a des variations de l’ordre de 5 a 
10 %,, elles ont peu d’effets. Mais il faut remercier notre collégue d’avoir insisté 
sur un point qui me parait avoir, dans certains cas, été trop négligé et qui est cer- 
tainement la cause d’une série d’accidents que les anesthésistes inexpérimentés 
ont eu au début, lorsque les appareils n’étaient pas munis du mode d’emploi, car 
on s'est trouvé avoir le matériel sans avoir des indications précises pour s’en 
servir. 
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LES ACCIDENTS IMPUTABLES AUX ANESTHESIQUES 
INTRA-VEINEUX 


PAR 
Y. SIBAUD (*) 


L’emploi extrémement répandu actuellement de 1l’anesthésie intra-veineuse 
est venu démontrer les avantages certains de cette technique. 

Aujourd’hui, grace aux progrés réalisés dans la synthése des dérivés de la sé- 
rie barbiturique, 4 l’association de plus en plus fréquente du curare ou des curari- 
sants de synthése et grace a l’instruction donnée aux anesthésistes, cette méthode 
rend universellement les plus grands services dans tous les domaines de l’anesthé- 
sie. 

Il ne serait pas plus logique de tirer des conclusions pessimistes de certaines 
statistiques trop courtes que d’oublier le réel danger auquel expose l’apparente faci- 
lité d'utilisation de ces drogues parmi les plus puissantes dans 1’échelle des anes- 
thésiques. 

Cette simplicité a trop souvent conduit a des déboires en permettant de contier 
ces produits 4 des mains peu ou méme non averties des choses de l’anesthésie. 

Actuellement, les statistiques modernes publiées par des spécialistes exercés 
et parfaitement outillés, comportent peu de cas mortels ou graves et les accidents 
mortels rapportés sont le fait de pratique isolée ; recueillis presque toujours de 
seconde main, ils sont d’une interprétation difficile, 4 moins qu’ils ne témoignent 
d’une inexpérience ou d’un défaut d’appareillage trop flagrants. 

Ils ne peuvent en tout cas discréditer la méthode et ne font que mettre en 
valeur la nécessité impérative de ne confier cette anesthésie qu’a un spécialiste 
capable d’en poser les indications, d’appliquer une technique stire et de traiter effi- 
cacement les complications quand elles surviennent. 

Je veux simplement ici étudier bri¢vement les accidents pouvant devenir mor- 
tels et leur traitement, 4 la lumiére d’une statistique homogéne de plus de 6.000 
anesthésies, que j’ai données personnellement depuis 1940 4 1’Hotel-Dieu, a la 
Salpétriére puis 4 Beaujon, dans le service de mon maitre, le professeur agrégé 
SICARD, et au cours de ma pratique de ville. 

Elle concerne des opérations variées englobant pratiquement tous les terri- 
toires, et comprenant la plupart du temps des interventions de chirurgie majeure. 


(*) Communication présentéc au Premier Congrés des MéJecins-Anesthésistes francais ; Paris, 
5 octobre 1949. 
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Dans les 3.000 premiers cas, j’ai utilisé l’Evipan sodique que j'ai remplacé 
depuis 1946 par le Pentothal, employé pour les 3.000 derniéres anesthésies. 

Sur un total de 6.000 cas, j’ai eu 4 déplorer 2 décés imputables a l’anesthésie, 
accidents que je verse aux débats parce que survenus au début de ma pratique anes- 
thésique, 4 une époque ott l’oxygéne n’existait qu’exceptionnellement dans les 
salles d’opération, ils illustrent bien le danger réel de l'utilisation de ces produits 
sans une solide expérience et sans le secours d’une instrumentation suffisante. 

Pour l’Evipan, l'étude des accidents a été faite dés 1934 par MENEGAUX et 
SECHEHAYE, puis par WIBAUW en 1935. Leurs conclusions ont été confirmées par 
la plupart des études ultérieures. 

Pour le Pentothal, les publications anglo-saxonnes sont innombrables. En 
France, il faut se rapporter a l'étude trés documentée publiée par KERN en 1946. 

Avec eux, nous distinguerons, 

—— des accidents respiratoires de causes toxique ou mécanique ; 

— des accidents nerveux, réflexes ; 

- des accidents tardifs. 

Les barbituriques 4 élimination rapide et surtout le Pentothal sont utilisés 
actuellement, soit comme agents anesthésiques principaux en injections fraction- 
nées d'une solution a 5 °% ou en perfusion continue goutte-a-goutte d'une solution 
diluée 4 4 ou 6 pour 1000, soit comme départ pour une anesthésie a |’ éther-oxygéne 
ou mieux au protoxyde-éther-oxygéne. 

Mais cette derniére technique qui dans l’esprit de beaucoup doit diminuer les 
risques d'une administration intra-veineuse prolongée et facilitera l’induction, 
exige en réalité beaucoup d’habileté de la part de l’anesthésiste qui se trouve pris 
entre deux difficultés : la dépression respiratoire et le spasme de la glotte. Et c’est 
bien souvent dans ce cas que se produisent les accidents mortels. 


I. — Les accidents respiratoires sont a notre avis de beaucoup les plus fré- 
quents. 

La presque totalité des morts survenues au cours des narcoses par barbitu- 
tiques intra-veineux est due a une syncope respiratoire reconnue trop tardivement 
et non traitée par l’oxygéne. 

L,'étiologie de ces syncopes est actuellement trop bien connue pour que nous y 
insistions devant un auditoire d’anesthésistes. 


Il est rare cependant que l’action toxique pure sur le centre respiratoire ne 
s'accompagne rapidement d’une obstruction mécanique par suite du relachement 
des muscles masticateurs et pharyngiens provoquant l’asphyxie. Une série de 
gestes essentiels doivent, on le sait, constituer le traitement d’un tel accident et se 
suecéder toujours dans l’ordre suivant : 

1°) lever toute obstruction respiratoire en luxant la machoire, en plagant une 
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canule pharyngée et au besoin en pratiquant rapidement une intubation traclicale 
(au moins une fois, ce dernier geste nous a seul permis de rétablir un airway satis- 
faisant et de ne pas perdre notre malade) ; 

2° entreprendre immédiatement J’insufflation d’oxygéne sous pression 
dans les poumons. Ainsi, nous y insistons une fois de plus et quelque soit 1’expé- 
rience de l’anesthésiste, nulle anesthésie intra-veineuse ne doit étre entreprise 
sans un dispositif d’oxygénation. 


OBSERVATION !. — En 1941, un malade, agé de 42 ans, en bon état général, doit subir 
une laminectomie. 

Aprés prémédication au Scophédal — 2 cm? en 2 fois, 1h. 1/2 et 1 heure avant l’intervention 
—T’anesthésie est commencée, le malade étant déja placé en position ventrale ; 2 cm? d’Evipan 
sont injectés lentement ; la respiration devient superficielle puis s’arréte totalement ; la cyanose 
progresse rapidement. Aprés quelques instants, en l’absence de source d’oxygéne, la respiration 
artificielle manuelle est entreprise en position ventrale puis dorsale, et cela sans succés. L’injec- 
tion d’analeptiques n’est suivie d’aucun effet ; le pouls devient imprenable et le malade meurt. 


OBSERVATION II. — Il s’agit d’un homme de 62 ans, robuste et corpulent, a cou court 
et complétement édenté. On intervient pour cholécystectomie. 

Prémédication — morphine 1 cg., atropine 1/2 mg 1 heure avant l’opération — l’anesthésie 
est commencée au lit du malade avec 50 cg de Nesdonal a 5 °%, ; pendant le transport, le visage se 
cyanose légérement malgré la pose d’une canule de GUEDEL et bien qu’on luxe fortement la m*- 
choire. On installe un petit masque 4 oxygéne portatif mais la cyanose s’accentue néanmoins. 

On place rapidement le malade sur la table et on commence l’insufflation d’oxygene ; rien 
ne passe sans qu’on ait cependant l’impression d’un spasme de la glotte. 

Devant la cyanose intense qui s’installe, une sonde endotrachéale est rapidement préparée 
et passée facilement sous controle laryngoscopique : les cordes sont en abduction, la glotte est 
béante Aprés raccordement a l’appareil, la respiration contrélée est reprise avec succes et 
en quelques minutes la cyanose disparait. L’opération est aussit6t commencée. Un rythme res- 
piratoire spontané réapparait peu aprés et l’anesthésie est continuée avec de petites doses de 
Pentothal et un courant de protoxyde-oxygéne a 50 °%% sans autre ennui. 

Le réveil s’effectue normalement. 


II. — Les accidents nerveux réflexes sont en relation avec l’hypervagotonie du 
sujet sous Pentothal, pouvant aboutir a l’apparition d’un spasme plus ou moins 
complet de la glotte sous l’influence d’une excitation pharyngée souvent minime, 
mucosité, épistaxis, pose prématurée d’une canule, inhalation de vapeurs d’éther, 
le plus souvent. 

Nous n’avons jamais rencontré dans notre pratique de spasme complet et nous 
pensons que l’atropinisation soigneuse préalable met a l’abri des complications 
mortelles de cet ordre. 

Le spasme partiel céde en général facilement a l’insufflation d’oxygéne sous 
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pression complétée au besoin par l’injection intra-veineuse de 1/4 ou 1/2 mgr 
d'atropine ou de 6 a 15 mgr. de d-tubocurarine. 

Le bronchospasme peut se rencontrer a l’occasion d’une intubation sous Pen- 
tothal. Nous l’avons observé une fois. I] a cédé rapidement 4 l’injection de quelques 
milligrammes de d-tubocurarine. 

Larrét cardiaque réflexe a été signalé surtout au cours des interventions pour 
collections suppurées ou hématiques du cou et du plancher de la bouche tant pour 
1’Evipan que pour le Pentothal. 

L,unique décés de la statistique de KERN porte sur une intervention de cet 
ordre. 


III. — Les complications tardives mortelles sont rares. 
Les réveils tardifs, frequents avec l’Evipan, sont rares avec le Pentothal 
employé aux doses normales I a 2 gr. suivant la durée de l’anesthésie 


Nous classerons cependant dans cette catégorie un accident circulatoire aprés gastrectomie 
chez un homme de 55 ans, hypertendu qui mourut le lendemain d’un ictus avec hémiplégie 
droite. 


En conclusion a cet exposé rapide nous ne saurions trop souligner quelques 
régles essentielles que doit avoir toujours présentes a l’esprit tout médecin qui 
prend la responsabilité de dispenser ou de faire donner une anesthésie intra-vei- 
neuse a son malade. 

Le Pentothal et l’Evipan sont de puissants dépresseurs respiratoires. I] est 
dangereux de les employer sans étre str de pouvoir insuffler rapidement de l’oxy- 
géne dans les poumons. La simple respiration par pression thoracique est insuffi- 
sante. 

Il est important de pouvoir toujours rétablir la liberté de la voie aérienne, 
par intubation au besoin, en particulier chez les édentés. 

Pour parer a l’apparition d’un spasme glottique l’atropinisation préalable du 
malade nous parait indispensable. 

‘nfin nous voudrions insister sur le danger de l’injection « starter » de Pen- 
tothal, trop souvent encore confiée a n’importe quelle personne sachant faire une 
injection intraveineuse. 

Sous prétexte d’éviter au malade la désagréable sensation de 1l'inhalation di- 
recte de vapeurs d’éther, elle le place dans les conditions idéales pour faire un 
spasme de la glotte venant s’intriquer avec la dépression respiratoire. 

Et c'est bien le plus souvent dans ce cas que se produisent les accidents mortels. 


LES ACCIDENTS IMPUTABLES AU CYCLOPROPANE 


PAR 


J. LAVOINE (*) 


Le cyclopropane qui s’administre en présence d’une forte proportion d’oxy- 
géne, n’est pas irritant pour les muqueuses des voies respiratoires. Sa toxicité, 
comparée a celle d’autres anesthésiques aussi puissants, est relativement faible. La 
rapidité de son absorption, de son élimination facilite beaucoup la conduite de 
l'anesthésie, mais celle-ci doit étre surveillée de trés prés, car, si le cyclopropane 
a de grandes qualités, son administration présente certains dangers dont il ne faut 
pas sous-estimer l’importance. 


DANGER D’EXPLOSION 


Le cyclopropane, mélangé 4a l’air et 4 l’oxygéne, est explosif. Les concentra- 
tions anesthésiques habituellement employées, sont comprises dans les limites 
d’explosibilité. Les explosions sont plus fréquentes, plus brutales, plus dangereuses 
lorsqu’on emploie des mélanges gazeux contenant du cyclopropane que lorsqu’on 
utilise d’autres anesthésiques inflammables tels que l’éther, 1’éthyléne ; mais elles 
sont devenues de plus en plus rares depuis qu’on s’entoure de précautions. 

Au cours d’une anesthésie au cyclopropane il est trés dangereux de tolérer une 
flamme dans la salle d’opérations, d’employer un appareillage électrique quel qu’il 
soit : radiateur, bistouri, aspirateur, etc..., car une étincelle pourrait se produire a 
l’ouverture ou a la fermeture d’un circuit, au départ ou a l’'arrét d’un moteur. 

Il faut essayer d’éviter les étincelles statiques qui pourraient se produire et, 
pour cela, relier l’appareil 4 la terre et maintenir une certaine humidité d’au moins 
55 % dans la salle d’opérations. Le gaz, étant administré en circuit fermé, quelques 
respirations suffisent pour qu’a l’intérieur de l'appareil l’humidité atteigne rapi- 
dement un degré élevé : 100 %. 

Au début de l’emploi du cyclopropane, aux Etats-Unis, on a signalé dans la 


(*) Communication présentée au Premier Congrés des Médecins-Anesthésistes francais ; Paris, 
5 octobre 1949. 
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méme année 74 explosions ayant occasionné 13 morts. Depuis qu’on prend les 
précautions nécessaires, les explosions sont plus rares et moins brutales. On en a 
signalé quelques-unes en France qui, heureusement, n’ont pas eu de conséquences 
graves. Dans ces cas, seul le contenu du ballon respiratoire a explosé, provoquant 
une forte détonation, une grande flamme, mais pas d’accident de personne. 


DANGER D’UNE PREMEDICATION TROP FORTE 


Une prémédication convenable augmente la marge de sécurité du cyclopro- 
pane car elle permet de diminuer la dose nécessaire a l’anesthésie sans réduire de 
facon comparable la concentration nécessaire pour produire l’arrét respiratoire. 
Mais le cyclopropane n’étant pas, comme la plupart des autres anesthésiques, un 
excitant de la respiration, nous devons éviter d’administrer une prémédication 
importante qui produirait rapidement une trop forte dépression respiratoire. 

Dans l’anesthésie au cyclopropane il faut se méfier tout particuliérement de la 
morphine, non seulement parce qu'elle déprime sérieusement la respiration, mais 
surtout parce qu’elle provoque des irrégularités cardiaques lorsque son administra- 
tion est suivie d’une anesthésie au cyclopropane et que le rendement cardiaque est 
diminué. Des expériences faites sur les chiens l’ont confirmé. 

On a signalé des cas ou, la prémédication ayant été trop importante, le centre 
respiratoire a été déprimé au point que, dés le début de l’anesthésie, s’est installée 
brutalement une apnée d’allure inquiétante. 

EVERSOLE et GRIFFITH ont constaté que les sujets 4 qui on administrait des 
barbituriques au lieu de morphine avant l’anesthésie au cyclopropane se compor- 
taient mieux que les autres. La fréquence et l’importance des irrégularités car- 
diaques étaient sérieusement diminuées et le rendement cardiaque était amélioré. 
Les expériences ont démontré que chez les chiens n’ayant regu aucune prémédica- 
tion, l’arrét du coeur se produisait en moyenne 6 minutes aprés l’arrét de la respi- 
tion alors que chez les chiens ayant recu des barbituriques il ne se produisait 
qu'aprés 20 minutes. C’est pourquoi lorsque nous décidons d’employer le cyclo- 
propane comme anesthésique nous avons intérét 4 préparer le sujet en lui donnant 
des barbituriques : nembutal, sonéryl, etc... et 4 employer le Pentothal ou Nesdo- 
nal comme anesthésique starter pour éviter cette apnée brutale qui est dangereuse 
parfois et qui toujours géne la bonne marche de l’anesthésie. 


DANGER DE L’ ADMINISTRATION DU CYCLOPROPANE 


Pendant l’anesthésie le débit de cyclopropane doit étre précis et surveillé de 
trés prés. 


Si la concentration de ce gaz est trop faible, soit au début, soit au cours de 


l’anesthésie, il se produit parfois une exagération des réflexes végétatifs (spasime 
laryngé, constriction bronchique) qui peut entrainer l’arrét de la respiration. 

Il arrive au contraire qu’au moment de l’induction, la concentration de cyclo- 
propane qui n’est pas irritant comme 1’éther, s’éléve trés rapidement sans provo- 
quer ni cyanose, ni laryngospasme et le patient en quelques respirations atteint 
le IV stade d’anesthésie. 

Ce qui augmente le danger de l’administration du cyclopropane ce n’est pas 
seulement sa grande puissance, mais c’est surtout la rapidité de son absorption, 
la rapidité avec laquelle la concentration de ce gaz est susceptible de s’élever dans 
le sang et dans les tissus. 

Administré 4 des concentrations élevées, supérieures a celles qui sont néces- 
saires et suffisantes pour obtenir et maintenir l’anesthésie, le cyclopropane pro- 
voque des troubles graves du rythme cardiaque, troubles qui peuvent aboutir a la 
fibrillation ventriculaire. 

Les irrégularités cardiaques se produisent lorsque la concentration de cyclo- 
propane est augmentée brusquement, lorsqu’elle est trop élevée. Ces troubles ne 
commencent a se manifester que lorsque les mouvements respiratoires sont sur le 
point de s’arréter et les électrocardiogrammes prouvent qu’on les observe rare- 
ment tant que la respiration n’est pas déprimée au point de produire une sévére 
anoxémie, 

Il arrive qu’au cours d'une anesthésie au cyclopropane on obtient difficilement 


une résolution musculaire suffisante pour faciliter une intervention sur l’étage supé- 
rieur de l’abdomen. La marge entre la paralysie partielle des muscles que nécessite 
ce relachement et l’arrét respiratoire étant trés petite, nous pensons que l’anesthé- 
siste, quelles que soient sa patience et son habileté, aura intérét 4 ne pas augmenter 
la concentration de cyclopropane et a recourir a 1’éther ou mieux encore au curare. 
Il vaut mieux éviter un surdosage qui, pour étre brutal, n’en serait que plus dange- 
reux. 


Quant a la fibrillation ventriculaire, au lieu de se produire au début del'anes- 
thésie comme avec le chloroforme, elle ne survient généralement avec le cyclo- 
propane, qu’a un stade profond que 1’on est rarement obligé d’atteindre. Elle est 
d’ailleurs toujours précédée par de la tachycardie ou de la bradycardie et par de 
larythmie. Tout changement brusque du rythme cardiaque est pour l’anesthésiste 
un signe avertisseur du danger. Les effets produits par le cyclopropane étant heu- 
reusement réversibles disparaitront si l’on diminue aussit6t la concentration de ce 
gaz et si l’on augmente la proportion d’oxygéne dans le mélange inspiré. 

Il est un autre accident plus redoutable encore qui peut se produire au cours de 
l’anesthésie au cyclopropane. Cet anesthésique augmente l’excitabilité du systéme 
nerveux autonome du cceur qu'il rend plus irritable. I] sensibilise le myocarde a 
l’adrénaline. Les études expérimentales de MEEK sur les chiens ont prouvé que les 
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sympathicomimétiques provoquaient de la fibrillation ventriculaire dans l'anes- 
thésie au cyclopropane. L’injection d’adrénaline a petites doses faite 4 des chiens 
anesthésiés avec ce gaz provoque chez tous des irrégularités cardiaques et chez 
beaucoup d’entre eux de la fibrillation ventriculaire. 

la clinique nous permet de penser que l’homme réagit de la méme facon que 
les chiens. 

SEEVERS et WATERS ont observé la mort par arrét du cceur chez un homme qui, 
par erreur, avait recu au cours d’une anesthésie au cyclopropane une injection 
intra-veineuse de 1/10 de milligramme d’adrénaline. Nous devons donc éviter 
l'emploi d’adrénaline lorsque nous utilisons le cyclopropane comme anesthésique. 


ACCIDENTS PULMONAIRES PENDANT ET APRES L’ANESTHESIE AU CYCLOPROPANE 


Les statistiques ont prouvé que les accidents pulmonaires ne sont pas plus 
fréquents avec le cyclopropane qu’avec d’autres anesthésiques. Ils augmentent de 
fréquence et de gravité avec la durée, la profondeur de l’anesthésie, avec l’impor- 
tance de l’intervention et surviennent surtout chez les malades qui se présentent 
4 l'opération en mauvais état. 

Certains sujets, les asthmatiques entre autres, supportent mal l’anesthésie 
par inhalation de cyclopropane ou d’éther qui peut provoquer une augmentation 


des mucosités. Celles-ci, plus ou moins sanguinolentes, se rassemblent dans la tra- 
chée au niveau du larynx et rendent la respiration de plus en plus difficile. 

JULIA en 1939, a rapporté a notre Société d’Anesthésie le cas d'un malade, qui, 
subitement, au cours d’une anesthésie au cyclopropane, s'est cyanosé, laissant 
échapper par la bouche une mousse rosée abondante sans présenter aucun signe 
d'cedéme pulmonaire. 

GRIFFITH a rapporté 2 cas d’cedéme aigu du poumon présentant une respira- 
tion rapide, superficielle, un pouls accéléré, une grande quantité de mucosités séro- 
sanguinolentes dans la trachée et des rales dans les poumons. Ces deux cas traités 
rapidement par aspiration endo-trachéale et insufflation d’oxygéne n’ont pas eu 
de suites sérieuses. 

JONES, BURFORD et d'autres ont signalé des cas d’atélectasie pulmonaire aprés 
anesthésie au cyclopropane. On pense que le collapsus d’un lobe pulmonaire n'est 
pas forcément dt a l’obstruction d’une bronche importante, mais au fait que les gaz 
remplissant les alvéoles a la fin d’une anesthésie au cyclopropane, diffusent facile- 
ment a travers la membrane alvéolaire. Aprés une narcose prolongée, l'azote qui se 
trouvait dans les poumons au début a été éliminé peu 4 peu du mélange de gaz 
administrés en circuit fermé et lorsqu’on laisse le malade respirer 4 1'air libre, l’oxy- 
géne et le cyclopropane qui se trouvent dans les alvéoles pulmonaires se diffusent 


rapidement, et, l’amplitude respiratoire étant encore insuffisante, le poumon se 
collabe. 

Ces complications sont assez rares, mais nous ne devons pas en sous-estiiner 
la gravité. Nous pourrons en diminuer sérieusement la fréquence et l’importance : 

en évitant une forte prémédication qui provoque une dépression respiratoire 
persistant encore a la fin de l’anesthésie ; 

en maintenant dans le mélange gazeux inspiré par le malade une concentra- 
tion d’oxygéne 4 peine supérieure a celle que l’on rencontre dans l’air atmosphé- 
rique. Et si, pour une raison quelconque, l’amplitude respiratoire du sujet devenait 
insuffisante, on augmenterait la concentration d’oxygéne mais l’excés de ce gaz 
dans le mélange devrait étre limité 4 la quantité nécessaire pour compenser le 
manque d’absorption ; 

en ajoutant a l’oxygéne et au cyclopropane de l’hélium ou a défaut un gaz 
peu diffusible. Nous ajoutons de l’air ou du protoxyde d’azote que nous avons a 
notre disposition sur nos appareils. 

Nous éviterons toutes ces complications en maintenant la liberté des voies 
respiratoires sans hésiter 4 faire une intubation si celle-ci nous semble utile et en 
faisant systématiquement, soit au cours de l’anesthésie, soit a la fin, une aspiration 
des mucosités qui obstruent plus ou moins la trachée. 
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CONCLUSION 


Le cyclopropane est un bon anesthésique mais son administration réclame une 
certaine compétence et beaucoup d’attention. 

Nous terminerons en citant un passage d’une communication que GRIFFITH 
a faite en 1940 aprés plus de 5.000 anesthésies au cyclopropane : 

« Le cyclopropane est, de tous les anesthésiques, celui qui donne le plus de 
sécurité lorsqu’il est entre les mains d’un anesthésiste qui sait s’en servir. La chirur- 
gie n’est confiée qu’a des chirurgiens. L,’anesthésie ne devrait étre confiée qu’a des 
anesthésistes. 

Nous ajouterons simplement : et l’on n’est pas forcément anesthésiste parce 
qu’on a pratiqué quelques anesthésies. 


M. Simon : Je répondrai en quelques mots 4 mon ami LAVOINE qui nous a 
fait un exposé un peu paradoxal. 

On pourrait croire, aprés l’avoir écouté, que pas un seul malade ne s’est jamais 
réveillé aprés une anesthésie au cyclopropane ; tellement graves, nombreux et 
variés sont les dangers qu'il nous a énumérés. 

1° Le danger d’explosion. Je me trouve a cété d’Amror et de Montusés et a 
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nous trois nous avons administré des milliers d’anesthésies au cyclopropane. Nous 
n’avons jamais eu d’explosion, jamais le moindre incident. Nous acceptons méme 
le bistouri électrique, 4 condition qu'il ne soit pas tout prés du ballon ou du 
mas«tte. 

N'importe quel mélange anesthésique est inflammable, exceptés le chloro- 
forme et le protoxyde d’azote. 

Le mélange éther-oxygéne est certainement aussi explosif, 4 peu de chose prés 
que le cyclopropane-oxygéne. 

Il parait qu’en Amérique et surtout, je crois 4 New-York l’atmosphére est 
surchargée d’électricité et que de puissantes étincelles peuvent étre provoquées par 
des appareils placés a grande distance. Ce n’est pas le cas en France. 

én cas d’emploi du bistouri électrique je vous signale une précaution utile a 
prendre : si l’on maintient le menton du malade, il peut se produire des étincelles 
entre la main de l’anesthésiste et la peau du patient ; comme cela se passe forcé- 
ment au niveau du masque oti il peut exister des fuites du mélange gazeux, je 
pense qu’il est indispensable de mettre des gants de caoutchouc pour s’isoler. 

2° Complications cardiaques. Je n’en ai jamais constaté. Il est certain que 
pour un cardiaque aucune anesthésie n'est recommandée. Nous n’avons jamais 
constaté de fibrillation ventriculaire proche ou tardive. Il est évident que parmi 
tous les opérés anesthésiés au cyclopropane il y a eu aussi des décés, mais il est bien 
difficile de faire la part de l’anesthésie chez un malade décédé plusieurs jours aprés 
une intervention chirurgicale grave. 

3° Pour ce qui concerne Ja raideur abdominale, c'est une autre question. 
Quelquefois les muscles abdominaux restent tendus pendant une anesthésie au 
cyclopropane. La poussée abdominale cesse bien avant l’assouplissement des 
grands droits, qui, lui nécessite un plus long délai d’imprégnation anesthésique. 
Il est méme possible que le relachement ne survienne pas. Le curare et les curari- 
sants de synthése ont porté reméde 4 cette difficulté. 

Je dois dire cependant qu’il nous est arrivé d’obtenir des parois trés relachées 
avec le cyclopropane seul et qu’au contraire, de temps 4 autre, méme avec le curare 
au doses habituelles nous n’avons pu réaliser un relachement trés marqué. 

Lintubation endo-trachéale ajoute un élément de silence abdominal et non 
de relachement musculaire. Je pense qu’elle a ses indications et qu'on ne doit pas 
la pratiquer systématiquement pour toutes les interventions. 


M. Amiot: Je voudrais insister sur une cause possible d’explosion et d’accident 
que j'ai vu réalisée il n’y a pas trés longtemps dans une clinique ott une infirmiére 
donne go °%, des anesthésies qui y sont pratiquées. La chose s'est passée d'une fagon 
qui mérite d’étre bri¢vement racontée. 

On me téléphone 4 10 heures du matin en me disant : « Voulez-vous venir tout 
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de suite 4 telle clinique... Voila trois quarts d’heure qu’on essaie d’endormir le 
malade et qu’on n’y arrive pas. » 

J’arrive, je fais un peu de curare, et le malade s’endort trés facilement. 

Mais ce sur quoi je voulais insister c’est qu’avant mon arrivée, on avait fait 
un éther-oxygéne et voyant que le malade ne dormait pas on avait essayé d’ad- 
joindre rapidement du cyclopropane, et pour cela, on avait placé d’un cété de l’oxy- 
géne a haute pression et sur l’étrier d’en face, nez 4 nez un tube de cyclopropane, 
et ceci en amont d’un mano-détendeur ! Il y avait donc face a face de l’oxygéne et 
un tube de cyclopropane. Si on avait envoyé soit l’oxygéne sous pression dans le 
tube de cyclopropane, soit du cyclopropane, avant le mano-détendeur, dans la 
masse d’oxygéne, il se serait produit sans flamme, sans électricité, sans aucun corps 
enflammant, une explosion épouvantable. 

Le danger venait de la possibilité d’auto-allumage. On sait qu’en envoyant de 
l’oxygéne sous pression dans un tube contenant un corps inflammable, quel qu’il soit, 
essence d’automobile, alcool, on provoque immédiatement une explosion et qu'il 
est effroyablement dangereux de mettre sur la méme tuyauterie, surtout en amont 
d’un mano-détendeur, de l’oxygéne et du cyclopropane. 

Je suis persuadé que cela se fait trés souvent et que cela pourrait étre une 
cause d’accident extrémement sérieux. Je sais que les dangers du cyclopropane, 
qui sont réels pour les gens inexpérimentés, sont exploités contre les anesthésistes 
d'une facon courante. On élimine ainsi le cyclopropane et ceux qui savent le donner. 


Le cyclopropane ne présente de danger que pour les gens qui ne savent pas s’en 
servir. Ce n’est pas 1a, la condamnation du plus remarquable des anesthésiques 
gazeux. 


M. Maroger: Je ne voudrais pas prolonger la discussion sur la question des 
explosions ; je me permettrai simplement de dire que tout ceci est affaire de bon 
sens. Qui doit avoir du bon sens en cette matiére ? C’est évidemment l’anesthésiste. 
C’est l’anesthésiste qui dira : Pour telle opération pas de cyclopropane, ou bien 
n’employez pas tel instrument. Car bien que nous n’ayons pas en France les mémes 
conditions atmosphériques qu’aux Etats-Unis, nous avons tout de méme dans 
certains cas des risques d’explosion. Aussi je pense qu'il est indispensable que 
quelqu’un en ait l’entiére responsabilité et ce ne peut étre que le médecin anesthe- 
siste. 

Parmi les autres accidents que rappelait LAVOINE, |’ hypoventilation et l’excés 
de CO? aussi bien que le début d’une arythmie ou l’'approche d’une fibrillation pos- 
sible ne peuvent étre décelés que par un médecin qui suit les malades pas a 
pas. 

Enfin l’accident brutal est du méme ordre car il réclame un traitement médical 
immeédiat. Je crois que plus que tous les autres anesthésiques, liquides ou gazeux, le 


cyclopropane ne peut étre mis qu’entre les mains d’un médecin compétent et 
sérieux. 


M. Lavoine : Deux mots pour répondre 4 mon ami Smon et lui montrer que 
je n'ai pas de parti pris contre le cyclopropane. J'ai dit qu’il y avait danger de 
fibrillation, danger d’explosion, mais j’ai dit également que ces accidents sont deve- 
nus trés rares depuis qu’on prend des précautions. J étais ici pour parler des dan- 
gets du cyclopropane, il failait bien tout de méme mentionner tous ces points. 
Les anesthésistes dignes de ce nom surveillent trés bien leurs malades et c’est 
pourquoi ils n’ont jamais d’accident avec le cyclopropane, mais je dois dire tout 
de méme que ceux qui sont moins avertis pourraient en avoir. Et pour bien vous 
prouver que je n'ai aucun parti pris je rappelle simplement1'une des derniéres phrases 
de mon rapport « Le cyclopropane est de tous les anesthésiques celui qui donne le 
plus de sécurité lorsqu’il est entre les mains d’un anesthésiste qui sait s’en servir ». 
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LES PARALYSIES DE POSITION 
CONSECUTIVES AUX ANESTHESIES INTRA-VEINEUSES 


PAR 


Ch.-L. FAURE (*) 


Nous avons eu l'occasion d’observer cing cas de paralysie du plexus brachial 
survenues aprés des anesthésies intra-veineuses. 

Quatre fois il s’agissait d’anesthésies administrées pour des hystérectomies, 
une fois pour une prostatectomie par la méthode de Millin, le bras des maledes 
ayant été placé surla planchette pour recevoir une perfusion de sérum glucosé dans 
laquelle étaient injectées les doses nécessaires de curare ou de Pentothal. 

Chaque fois les malades avaient été mis en position de Trendelenburg com- 
pléte, c’est-a-dire inclinés a plus de 45°. Il s’agit toujours du bras du coté de 
la planchette. 

Quand, le lendemain de l’intervention, on revoit les malades, ceux-ci se 
plaignent de géne dans les mouvements de ce bras. Cette géne est variable sui- 
vant les cas, pouvant aller d’un simple engourdissement de la main jusqu’a une 
paralysie plus ou moins compléte de l’avant-bras intéressant 4 la fois les muscles 
fléchisseurs et les muscles extenseurs. La paralysie peut affecter la forme drama- 
tique, que nous avons observée une fois, d’une véritable monoplégie de tout le 
membre supérieur. 

Le pronostic de ces paralysies est, heureusement, favorable ; elles guérissent 
toujours, mais il faut parfois un temps trés long pour que le patient retrouve l'usage 
intégral de son bras ; dans l’observation rapportée ci-dessus, il n’a pas fallu moins 
de cing mois d’électrothérapie et de mécanothérapie pour que la guérison soit com- 
plete. 

Ia cause de ces paralysies u’est pas suffisamment connue, car de telles 
observations ne sont, en général, pas publiées, encore quelles soient extrémement 
fréquentes. On a épilogué a perte de vue sur 1’étiologie de ces accidents ; ona 
incriminé le curare, médicament paralysant. 

Et, cependant la cause est simple a trouver : c’est une paralysie radiculaire du 


(*) Communication présentée au Premier Congres des Médecins-Anesthésistes francais ; Paris, 
5 octobre 1949. 
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plexus brachial, type Duchenne-Erb, provoquée par la compression des racines 
entre la clavicule et la premiére c6te ou par leur élongation, toujours provoquées 
par la position de Trendelenburg sur un malade dont le bras est placé en hyperex- 
tension sur la planchette a perfusion. 

Nous ne croyons pas utile d’insister sur les conséquences désastreuses de cet 
accident. Le prestige de l’anesthésiste est singuliérement rabaissé dans l’esprit du 
chirurgien. Et, d’autre part, les doléances justifi¢es des malades qui ne peuvent 
plus se servir de leur bras pendant plusieurs semaines sont une source de lourdes 
préoccupations tant pour le chirurgien que pour l’anesthésiste. Le risque de pour- 
suites est imminent et il n’est pas douteux qu’une sévére condamnation serait 
l'inévitable sanction de cet accident dont la responsabilité incombe toute entiére 
4 l’anesthésiste. 

Ces paralysies peuvent et doivent étre évitées ; il suffit de savoir qu’elles 
peuvent se produire et de prendre les précautions nécessaires pour les voir dispa- 
raitre de la liste des accidents imputables a l’anesthésie. 

La prophylaxie est élémentaire : c'est d’admettre une fois pour toutes l'incom- 
patibilité absolue de la planchette a perfusion avec la position de Trendelenburg, 
méme légére. 

En conséquence, le moyen que nous proposons est le suivant : dans la quasi 
impossibilité devant laquelle on se trouve de pratiquer la perfusion au niveau dela 
saphéne, en raison de l’élévation des pieds, il suffit de ramener le bras le long du 
corps et de disposer le tube de la perfusion suivant un trajet récurrent. Une précau- 
tion doit étre prise: c’est de disposer le tube de fagon qu'il ne soit pas écrasé 
par l’aide quand celui-ci prend point d’appui sur le bord de la table d’opérations. 


M. Wiot : Je voudrais parler d’un accident que les orateurs n'ont pas signale ; 
c'est l'injection intra-artérielle de Pentothal. MAcINTOSH a insisté sur cet accident 
dans son livre et dans un article. C’est une éventualité toujours possible, et il n’y 
a pas de raison pour qu'elle ne survienne pas un jour a l'un de nous. 


M. Kern: Je vais ajouter une deuxiéme observation a celle que j'ai relatée 
ily a quelques années. 


Un malade a subi une greffe du cou dans la matinée, je ne puis vous dire avec quelle anes- 
thésie. Vers cinq heures du soir il était évident qu’il saignait ; on décide de réintervenir. On im- 
provise l’anesthésie qui est donnée au Pentothal et le malade meurt avant méme que le coup de 
bistouri ait été donné, Il y avait une collection trés importante de sang qui comprimait toute la 
région carotidienne. 


Pour compléter la communication de M. FAvRE j’ai personnellement deux 
cas de paralysie du plexus brachial. Le premier est survenu peu aprés mon retour 
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de la guerre et il est certainement du a une négligence de ma part étant donné que 
pendant la guerre on n’opérait jamais en position de Trendelenburg. 


Lorsque j’ai endormi ma premiere hystérectomie, je l’ai faite sous Pentothal, le bras en 
extension, et le résultat a été une paralysie du plexus brachial. Le deuxiéme cas est beaucoup 
plus récent : I] s’agissait d’une intervention abdominale chez un homme, intervention qui devait 
étre faite en position normale. A un moment donné le chirurgien me dit : « Voulez-vous le mettre 
en Trendelenburg ». A mes protestations il répond que c’est seulement pour trés peu de temps. 
Malheureusement la situation se prolongea et vous savez combien il est difficile de replacer le 
long du corps un bras qui est en abduction. Aprés l’intervention ce malade avait une para- 
lysie bénigne du plexus brachial. 


Par conséquent méme pour des périodes courtes il ne faut, en principe, jamais 
tolérer cette abduction si le malade doit étre opéré en position inclinée. 


Je dois ajouter une troisiéme observation, un cas de mort qui a été mis sur le compte du 
Pentothal et qui n’a certainement pas été dia 4 l’anesthésique. II s’agissait d’une malade devant 
étre opérée sur le ventre ; elle a été soi-disant intubée sous Pentothal, a été retournée sur le ventre 
et a fait secondairement une apnée mortelle. Je ne me trouvais pas li et tout ce que je vous dis 
est du domaine de l’hypothése, mais il est presque certain que cette malade avait son tube dans 
lcoesophage. La malade étant couchée sur le ventre on insufflait en se fiant 4 la présence du tub», 
et on a conclu : « mort par Pentothal ». 


Je crois que ce cas doit étre ajouté a la série des morts par défaut d’intubation. 


M. Sibaud : A propos des accidents paralytiques dans les anesthésies intra- 
veineuses, je crois qu’il y a deux facteurs qui interviennent : D’abord le fait de 
l’élongation du bras dans la position de Trendelenburg, par suite de la présence 
d’un aide supplémentaire qui quelquefois refoule le bras dans une position supé- 
rieure 4 l’angle droit... On peut lutter contre cette exagération de l’élongation ea 
ayant une gouttiére qui permette de maintenir le bras exactement dans la position 
ott on le place. Il y a enfin le role de l’épauliére. Le support d’épaule dans la 
position de Trendelenburg, le bras étant mis en abduction, comprime le plexus 
brachial. Je ne mets jamais d’épauliére du cdté ot le bras est en abduction et je 
crois que c'est peut-étre une des raisons pour lesquelles je n’ai jamais eu de para- 
lysie du plexus brachial. 


M. Maroger : J’ai eu un cas de paralysie, survenu le bras étant en position 
rectiligne, le long du corps. Cette paralysie, qui a duré assez longtemps, était due 
au fait que le membre avait reposé sur un des accessoires de la table pendant 
toute la durée de l’opération. C’est une éventualité 4 laquelle il faut penser et qui 
confirme l’utilité des brassards en caoutchouc. 
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LES ACCIDENTS IMPUTABLES 
A L’INTUBATION ENDO-TRACHEALE 


TAR 


G. DELAHAYE (*) 


Je voudrais seulement relater quatre observations qui seront, je crois, le 
point de départ d’une discussion fructueuse. 


OBSERVATION N° 1 (D? MAROGER). 

Enfant de 4 ans. Pneumonectomie droite. 

Induction normale. Intubation orale sous vision directe, sans incidents. 

Dés lintroduction du tube, apparait une légére cyanose qui inquiéte l’anesthésiste. On 
place l'enfant en position latérale droite ; la cyanose persiste, la thoracotomie est cependant 
faite et enfant meurt en quelques minutes. 

Le tube est mesuré, on constate qu’il peut s’étre logé dans la bronche droite : on le remplit 
de lipiodol aprés avoir remis en place et une radiographie confirme cette hypothése. 


OBSERVATION N° 2 (D? DE LAMBERT). 

Malade de 35 ans, anévrysme aortico-cave, compliqué d’asystolie (IT. A. 22-10). 

Le malade étant trés géné pour respirer en position assise et ayant conservé un mauvais 
souvenir d’une anesthésie antérieure, on fait un Pentothal de départ : 0,40. L’apnée survient 
et perrret l’intubation, suivie de deux ou trois efforts de toux et d’une cyanose légére. 

L’apnée persistant, la cvanose augmentant, on pratique la respiration artificielle par ma- 
neeuvre externe. Puis le masque est appliqué apres retrait du tube et J’insufflation mise en route. 

Malgré ces manoeuvres et une injection de lobeline, la mort survient au bout de 5 minutes. 


OBSERVATION N° 3. BOUREAU). 

Malade agé de 31 ans, hypertendu 22-16 et ayant fait 2 crises d’cedéme aigu du poumon dans 
les 2 derniéres années. L’examen montre une tachycardie avec rythme de galop, lésions du fond 
d’ceil et diminution fonctionnelle du rein. L’intervention projetée est un Smithwick en 2 temps. 

1° temps (16 mai 1947). 

Induction au Privenal, puis cyclopropane-éther-oxygéne pendant 2 & 3 minutes, éther- 


(*) Communication présentée au Premier Congrés des Médecins-Anesthésistes francais ; 
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oxygéne pendant le méme temps jusqu’a installation de lanesthésie. Injection de Myanésine 
suivie 2 minutes plus tard de intubation, d’ailleurs facile. 

Reprise de l’anesthésie au cyclopropane-oxygéne. 

Pas d’incident per-opératoire. 

Le surlendemain, crise d’ocdéme aigu du poumon. 

2° temps (4 juin). 

Malade trés fatigué, aussi toutes les doses précédemment employées sont-elles ciminucées. 
Au moment de l’intubation, arrét simultané de Ja respiration et du coeur, que ne parviennent pas 
2 réduire les manoeuvres de respiration artificielle poursuivies pendant 1 /2 heure. 


OBSERVATION N° 4 (D" DELAHAYE). 

Malade de 65 ans chez laquelle une jéjunostomie est prévue pour cancer jugé inopcrable 
de l’estomac. La malade est intubée avec un tube a ballonnet, mais en l’absence de raccord uti- 
lisable, le masque est posé au-dessus du tube. A louverture du ventre, lopérateur, s’aperce- 
vant que la tumeur est extirpable, décide la gastrectomie. Au moment de la préhension de |’es- 
tomac, le contenu gastrique reflue vers les voies digestives supérieures et empruntant le tube 
intra-trachéal, pénétre dans les voies pulmonaires. Une aspiration est faite aussitot, et la malade 
étant recolorée et paraissant en bonne condition, l’intervention est poursuivie et menée a bien. 
Mais au moment du transport, une infirmiére, 4 Pinsu de l’anesthésiste, enléve le tube intra- 
trachéal que la malade paraissait vouloir rejeter, et 4 l’arrivée au lit de la malade on s’apercoit 
que celle-ci est morte, noyée par un vomissement survenu pendant le trajet. 


Si j'ai rapporté ces 4 observations, avec l’assentiment de leurs auteurs c’est 
que la tendance tout a fait légitime qui se manifeste actuellement a étendre les 
indications de l’intubation doit tout de méme étre tempérée de prudence. Ces 
accidents sont survenus lors d’intubations faites par des médecins et des médecins 
spécialisés : la prudence la plus élémentaire commande donc de ne confier ces ma- 
noeuvres délicates qu’a des praticiens entrainés, sous peine de voir, en des mains 
inexpertes les accidents ou incidents se multiplier. 

C’est aussi pour rappeler les précautions qui doivent étre prises et qui semblent 
ignorées des anesthésistes amateurs ou des médecins non spécialisés qui sont par- 
fois amenés a faire ces intubations : 

— importance de la pré-médication, correcte et faite en temps voulu ; 

— de l’A. locale qui diminue l’excitabilité de ces régions réflexogénes que sont 
les muqueuses laryngée et trachéale ; 

— d’un matériel convenable ; 

— pour insister sur la nécessité, chaque fois que l’on a quelque raison de suppo- 
ser que les voies digestives supérieures ne sont pas vides, de poser une sonde gas- 
trique, préalablement a toute manceuvre anesthésique et sur celle de laisser en 
place la sonde trachéale jusqu’au réveil ; 

— pour poser enfin, une fois de plus, la question du moment optimum pour 
intuber. Favt-il, s’arrétant a une technique brillante, rapide, intuber sous 
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Pentothal ou sous protoxyde — faut-il, plus prudemment peut-étre, attendre 
l’anesthésie chirurgicale ? 

Il semble que beaucoup des accidents signalés par les Anglo-Saxons sont con- 
temporains d’anesthésies légéres. On sait que le Pentothal est pour une bréve 
période facteur de vagotonie, que le cyclopropane n’abolit pas totalement la réflec- 
tivité, sauf dans l’anesthésie trés profonde. Par contre les intubations sous proto- 
xyde ne paraissent pas comporter d’accidents. Y a-t-il un risque accru lorsque le 
Pentothal est utilisé ? 

Pour ma part, ayant noté [ors d’intubations au Pentothal des troubles du 
rythme, des chutes de tension et des apnées prolongées, je fais actuellement suivre 
mon injection de Curare /Pentothal, —- toujours discréte, soit 15 4 20 mgr de 
d-Tubocurarine et moins de 0,50 de Pentothal 4 2,5 °;, — de 3 4 4 minutes 
d'inhalation d’un mélange parties égales de protoxyde — cyclopropane — oxygéne 
progressivement enrichi en éther. Depuis l’adoption de cette technique, un peu 
moins rapide sans doute, je n'ai plus noté les incidents évoqués plus haut ; mais 
j'aimerais avoir a ce sujet les avis des usagers de l’intubation. 


M. Kern : Je ne suis pas entiérement d’accord sur les dangers de l’intubation. 
Jai personnellement fait 1.600 intubations, non seulement sans accident mortel, 
mais sans accident du tout. La seule chose a noter ce sont quelquefois des séquelles, 
mais tellement peu graves qu’elles passent sans aucun traitement, c’est-a-dire un 
enrouement ou un mal de gorge, mais vraiment trés modéré. Non seulement les 
intubations de ma série n’ont pas donné lieu a des accidents, mais j’enseigne l’intu- 
bation, et vous savez que l’'intubation pour un débutant n’est pas toujours aisée 
et tres souvent les débutants maltraitent considérablement leur malade. Jamais je 
n'ai eu connaissance d’un accident méme pour quelqu’un qui pratique plus ou 
moins maladroitement son intubation. Je crois qu'il s’agit d’un acte technique par- 
ticuligrement banal. Je sais que je suis en opposition la-dessus avec beaucoup 
dentre vous, seulement je me base sur mon expérience personnelle, et peut-étre 
aussi sur les statistiques générales, sur le fait que les morts par intubation sont abso- 
lument rarissimes. Et si on pousse l’analyse plus loin on trouvera presque toujours 
une autre cause que l’intubation elle-méme : manque d’oxygéne, intubation 
manquée, tube dans l’cesophage, etc... Pour ma part je suis absolument convaincu 
de l'innocuité, de la bénignité de l’intubation trachéale. Je crois qu'on n’a pas tort 
d'étendre ses indications. 


M'e Delahaye : Je crois que nous sommes d’accord sur la parfaite innocuité 
de l'intubation trachéale quand elle est faite correctement. 


M. Gibert : A quoi attribue-t-on la mort par tube dans l’cesophage ? 
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Mie Delahaye : Sous-oxygénation, ou bien réflexe vagal. Je dois dire «jue 
personnellement je n’en ai jamais vu. En tous cas il est certain que l’intubation 
cesophagienne prive dangereusement le malade d’oxygéne. 


M. Bédard : Je voudrais relater un accident qui m’est arrivé au cours d'une 
intervention pour sténose cicatricielle de l’cesophage. 


Le chirurgien intervenait pour faire un cesophage pré-thoracique chez une fillette de onze 
ans. Je l’avais intubée avec une sonde a ballonnet. La faute que j’ai commise, c’est que j’avais 
laissé le ballonnet gonflé tout le temps de l’intervention sans prendre soin de le dégonfler de temps 
4 autre et notamment au moment ou le chirurgien séparait l’cesophage de la trachée. Ainsi, ce 
dernier ne s’est pas apercu lorsqu’il a disséqué l’cesophage qu’il dilacérait en méme temps la 
paroi postérieure de la trachée, extrémement mince et tendue par le ballonnet. Nous ne nous 
sommes pas apercus de cet accident sur le moment. 

@ Le soir nous avons vu une enfant essoufflée et avec un pouls trés rapide. Nous avons fait un 
examen radiographique. Elle avait développé un important emphyséme sous-cutané accompagné 
d’un pneumo-thorax qui comprimait fortement son poumon droit et déplagait son médiastin. 


Les choses se sont trés bien arrangées au bout de quelques jours et cette en- 
fant a guéri. C’est tout de méme un accident auquel il faut penser lorsqu’on utilise 
une sonde a ballonnet et que le chirurgien travaille dans la région cesophago- 
trachéale. De toute fagon je crois qu’il est bon de dégonfler de temps en temps le 
ballonnet pour éviter une compression trop continue de la muqueuse trachéale. 


M. Wiot : J’ai eu connaissance de deux accidents survenus aprés intubation. 


Le premier a été rapporté a la Société de Chirurgie de Marseille. L’infirmieére qui était chargée 
de l’anesthésie, aprés avoir pulvérisé le larynx avec une solution de Pantocaine a 1 %, a injecté, 
par voie veineuse, d’abord 0,30 gr. de Pentothal, injection suivie d’apnée, puis 4 nouveau 0,20 gr. 
dés la reprise respiratoire ; nouvelle apnée. 

On veut faire de la respiration artificielle, mais l’infirmiére s’apercoit que le tube d’oxygene 
est vide. Pendant que l’on procéde au changement de tube, la respiration artificielle est pratiquée 
par la méthode de Sylvester. Malgré cela, on constate aprés 6 a 7 minutes, un arrét du cceur qui 
se serait parait-il prolongé durant 20 minutes ? ec 

Aprés ce temps, reprise respiratoire et cardiaque. 

Actuellement, cette malade est internée pour troubles mentaux en relation avec les accidents. 


Le deuxiéme cas a été suivi de mort. Anesthésie administrée par la méme infirmiére, opérant 
dans un sanatorium. Le patient recut du Pentothal, du curare, puis fut intubé. On le met alors 
en position latérale et il meurt. Le tube était dans l’cesophage. 


M. Amiot: Lorsque le ballonnet est gonflé si l’on enregistre, soigneusement, le 
pouls et la respiration, on constate que tout mouvement de pulsation de la sonde 
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entraine immédiatement une suspension respiratoire, et des troubles cardiaques. !1 
faut savoir que la sensibilité de cette région est telle, surtout lorsque le ballonnet 
est gonflé, qu’il suffit d’une pulsation imprimée a la sonde pour avoir un effet inhi- 
biteur. On congoit trés bien que pour des malades trés graves, par exemple de 
grands tuberculeux ou des gens en trés mauvais état, ce qui ne serait chez d’autre 
qu'un effet inhibiteur sans gravité peut devenir un effet inhibiteur mortel. Ceci 
n’est pas une critique contre l’intubation en soi. 

Un deuxiéme point qu'il faut noter, c'est l'importance des accidents de post- 
détubation. Je n’ai pas eu personnellement d’accident d'intubation mais j'ai eu 
connaissance qu’un jeune anesthésiste plein de mérite a eu un accident mortel 
aprés détubation. C’est souvent 4 ce moment 1a que, siles cordes vocales sont encore 
un peu dilatées, le tube ayant été retiré et l’'anesthésiste confiant son malade a la 
personne qui doit le transporter, il se produit un vomissement tardif, sur un ma- 
lade qui n’est pas encore tout a fait réveillé, ce qui peut provoquer un accident non 
pas d'intubation mais de détubation. Ceci pour insister une fois de plus sur l’im- 
portance qu’il y a a avoir des gardes de réveil et pour justifier le role utile d'un 
auxiliaire qui suit attentivement le malade aprés la détubation. 
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LES ACCIDENTS IMPUTABLES AU CURARE 


PAR 


A. WIOT (*) 


Des chirurgiens nous ont demandé de bien vouloir apprendre a leur infirmiére 
anesthésiste 4 donner du curare, pour employer leur propre expression. Nous avons 
toujours refusé. Cette communication sera pour nous l’occasion d’exposer les 
motifs de notre refus. 

Nous étudierons donc successivement les accidents qui peuvent survenir au 
début, pendant, et a la fin d’une anesthésie au cours de laquelle on a employé du 
curare. 

Les vomissements constituent le premier accident pouvant survenir au début 
d’une anesthésie au Pentothal-curare. C’est particuliérement au cours d’interven- 
tions d’urgence et plus spécialement encore au cours d’interventions portant sur 
V'abdomen, ulcére perforé, occlusion intestinale aigué, que cet accident peut se 
produire. Les vomissements peuvent survenir pendant ou immédiatement aprés 
l'injection de Pentothal-curare. Ils se produisent souvent sans signes apparents. 
C’est ce qui constitue leur gravité. Le malade est sous l’effet momentanément pro- 
fond du Pentothal puis bient6t du curare. I] pourra ainsi inhaler son contenu 
stomacal, sans que l’anesthésiste s’en apercoive, deviendra bleu — respiration arti- 
ficielle inefficace — mort. On parlera de syncope sous Pentothal, de stimulation 
vagale, de bronchospasme ?... Si l’'anesthésiste se rend maitre de la situation, et il 
faut beaucoup de sang-froid, le malade n’en restera pas moins un candidat aux 
complications pulmonaires post-opératoires. 

On a signalé l’existence de bronchospasme survenant aprés injection de curare. 
Nous ne croyons pas a l’existence du bronchospasme. Nous sommes en accord avec 
PRrEscorr pour dire que, lorsqu’on observe les signes cliniques auxquels on a donne 
le nom de bronchospasme, l’anesthésie est trop superficielle et que la dose de 
curare a été trop faible. Il s’agit 1a d’une faute de technique, d’un accident qui 
ne doit pas arriver. Nous n’avons jamais vu de bronchospasme durant notre séjour 
en Angleterre. Personnellement nous n’en avons jamais eu. Nous le répétons, cet 


(*) Communication présentée au Premier Congrés des Médecins-Anesthésistes francais ; aris, 
= octobre 1949. 
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accident constitue une faute de technique au méme titre que les autres accidents ou 
incidents pouvant survenir au cours d’une anesthésie générale. 

Pendant l’anesthésie, le but essentiel et primordial que l’anesthésiste désire 
atteindre en injectant du curare est de ne donner a son malade que la quantité 
d’anesthésique nécessaire pour le rendre inconscient tout en procurant au chirur- 
gien le maximum de facilité opératoire. Malheureusement chez un malade curarisé¢, 
on sait que tous les signes d’anesthésie disparaissent. Aussi sera-t-il d’une décon- 
certante facilité d’administrer au malade une dose d’anesthésique inutile, dange- 
reuse, qui va a l’encontre méme du but proposé par l’emploi du curare. Ce surdo- 
sage inutile constitue un véritable accident. Et pourtant combien de fois avons- 
nous déja entendu dire, qu’avec du curare, il était possible de réduire de moitié la 
dose d’éther nécessaire. Un tel propos ne correspond 4 rien. Seule la certitude de 
maintenir son malade aux limites de l’inconscience posséde une réelle valeur. 

Mais c’est surtout par son effet sur la ventilation pulmonaire que le curare 
posséde son plus grand danger. La dépression respiratoire survenant aprés une 
injection de curare est différente en son caractére de celle produite par un surdo- 
sage d’un anesthésique général. Le curare et les anesthésiques généraux tels que 
l’éther, produisent une paralysie intercostale avant la paralysie diaphragmatique. 
Mais ici la similitude s’arréte. Lorsqu’on pousse une anesthésie 4 1’éther au point 
d’obtenir une paralysie intercostale les mouvements diaphragmatiques paraissent 
peu affectés. Par contre sous curare une paralysie intercostale s’accompagne d'une 
parésie diaphragmatique. A ce moment les mouvements respiratoires spontanés 
n’ont pour effet que de déplacer légérement l’espace mort. Le chirurgien pourra se 
déclarer enchanté du calme de la respiration. Le malade lui l’est moins. Son taux 
de CO? sanguin peut s’élever dangereusement, peu importe le degré d’oxygénation 
sanguine. Si l’anesthésie se poursuit dans de telles conditions l’augmentation de la 
T. A., réponse habituelle 4 un tel état de fait ne se produira qu’aprés la disparition 
de l’effet du curare, en fin d’anesthésie. La encore, le chirurgien se déclare en- 
chanté. 

— Bonne anesthésie dit-il. — Bonne T. A. — Tout va bien. Il se produit alors 
ce qui nous a été rapporté. Anesthésie sous curare dans des circonstances sem- 
blables 4 celles que nous venons de décrire ; fin de l’opération, bon pouls, bonne 
T. A., on arréte l’anesthésie. Le malade cesse de respirer —- et meurt — du fait de 
l'incompétence de l’infirmiére anesthésiste qui n’a pas encore compris. 

Il est important aussi de noter que l’on pourra assister 4 une hausse de la T. A. 
chez un malade insuffisamment analgésié dés que l’effet du curare aura disparu. 

Déceler une paralysie intercostale, une parésie diaphragmatique n’est pas 
toujours facile lorsque le malade est en position normale, couché sur le dos... Elles 
le seront beaucoup moins dans d’autres positions utilisées pour la néphrectomie, 
'hystérectomie, les interventions thoraciques. Du fait méme de cette position, le 


malade éprouvera de plus grandes difficultés 4 s’assurer une ventilation suffisante. 
A plus forte raison si l’on emploie du curare. Aussi l’anesthésiste doit-il en pareil cas 
redoubler d’attention. 

Nous n’avons jusqu’ici envisagé que le probléme dela ventilation pulmonaire, 
c’est-a-dire aussi le probléme du taux du CO? sanguin et de l’oxygénation sanguine. 
Il y a aussi celui de la circulation sanguine proprement dite. 

On connait les effets désastreux que des mouvements respiratoires insuffisants 
peuvent avoir sur la pompe cardiaque. 

Il y a aussi le malade quia regu une grosse dose de curare et dont le diaphragme 
est paralysé. L’anesthésiste pourra facilement soit hypoventiler son malade et, nous 
venons d’en voir les conséquences, soit l’hyperventiler. Quoique nous n’ayons 
jamais constaté personnellement l’existence d’effets facheux dus a4 une hyperven- 
tilation, il faut cependant penser qu’ils peuvent exister. 

En principe et aussi en fait, 4 la fin d’une anesthésie au curare le malade doit 
étre en état d’exécuter spontanément certains mouvements qu’on lui ordonne 
d’accomplir — ouvrir les yeux — tirer la langue. Ces mouvements constituent 
pour l’anesthésiste un double critérium : 4 savoir que son malade est « décurarisé » 
et qu'il n’a pas recu inutilement une trop grosse dose d’anesthésique. Dans le cas 
contraire on se trouve alors en présence d’accidents imputables a une faute de tech- 
nique dans l’emploi du curare. 


Plusieurs &ventualités peuvent exister : 

Tout d’abord l’action du curare n’a pas encore disparu. Deuxiémement l’ac- 
tion a disparu mais la dose anesthésique a été trop forte. Et 1a tous les degrés 
peuvent exister. I] s’agit d’un accident dont la gravité varie avec la profondeur de 
l’anesthésie. Si la situation n’est pas extérieurement dramatique elle l’est intérieu- 
rement pour le malade qui aura eu 4 subir les effets désastreux d’une anesthésie 
profonde alors que son état réclamait une anesthésie aussi légére que possible. 
Troisiéme éventualité effet du curare non disparu, anesthésie trop profonde. 

Si la Prostigmine combat le curare, elle ne combat pas l’excés d’anesthésique. 
I,'anesthésiste aura méme parfois en pareil cas a poser le diagnostic différentiel 
entre injection de Prostigmine inefficace ou anesthésie trop profonde. 

Nous voici parvenus a la fin de notre anesthésie avec curare. 

Jusqu’ici nous avons tenu compte de l’emploi de la Prostigmine. Mais que dire 
du malade qui se trouve encore sous l’effet du curare avec une anesthésie trop pro- 
fonde et que l’on renvoie dans son lit. — Que dire aussi du malade qui est encore 
sous l’effet du curare et cependant conscient. Que dire enfin du malade qui a ¢té 
curarisé et insuffisamment analgésié. Eventualité terrible mais toujours possible. 

Il y a enfin le cas du malade chez lequel,en fin d’intervention pour faciliter 
par exemple la fermeture d’une paroi abdominale, on a injecté par inadvertance 


— 
du curare extra-veineux, puis devant l’inefficacité de cette injection — une 
deuxiéme dose intra-veineuse, L’effet de la premiére injection ne se fera sentir 
qu’au bout de 15 a 20 minutes lorsque le malade sera dans son lit. Anoxie et mort 
surviendront avec la plus grande facilité malgré l’oxygénothérapie. L’imagination 
pourra avoir libre cours pour trouver 4 cette mort une explication. 

Il faut aussi parler des effets cumulatifs du curare employé a grosses doses pour 
de longues opérations. Il peut alors persister pendant plusieurs heures aprés la fin 
de l’anesthésie une sensation de faiblesse musculaire. 

De méme en fin d’anesthésie, l’anesthésiste aura 4 juger de l'état de la T. A. 
Nous avons déja parlé de ces variations et des erreurs de jugement que l’emploi du 
curare peut entrainer ? Sil’on ajoute aces variations, celles qu’entrainent 1’anes- 
thésie, le choc opératoire ou les méthodes de ranimation l’anesthésiste pourra 
se trouver devant un diagnostic différentiel qui ne sera pas toujours facile a 
résoudre. 

Tels sont a notre avis les accidents imputables au curare. Nous dirons avec 
William NerF, professeur d’anesthésie 4 San Francisco, que le diagnostic et le 
traitement de ces accidents sont du ressort du médecin connaissant la physiologie 
respiratoire et cardiovasculaire ; qu’on n’insistera jamais trop sur la qualification de 
l'individu qui conduit l’anesthésie plus que sur la personne qui injecte du curare. 
Nous croyons que l’anesthésiste ne peut-étre qu’un médecin qualifié tandis que 


l'injection du curare elle-méme peut-étre faite par quiconque capable de mettre 
une aiguille dans une veine. 


M. Huguenard : Bien que constituant une rareté clinique (1 600 dans notre 
service), le bronchospasme des curares existe certainement ; il est généralement 
accompagné d’hypotension. Il a été considéré par certains comme un des effets 
muscariniques (prédominance vagale) que l’on observe avec des doses non curari- 
santes, ou au début de l’action des doses curarisantes. — Ceci n’expliquerait pas 
que certains curarisants de synthése ne possédent pas cet inconvénient. 

On admet plus généralement qu'il s’agit d’une manifestation des propriétés 
histaminogénes des curares naturels. S. CoURVOISIER et R. Ducrot (C. R. Soc. Biol., 
19, 20, 1948) semblent l’avoir prouvé. Etudiant les variations de la pression caro- 
tidienne du chien et du volume bronchique du cobaye, ils montrérent : que d-tubo- 
curarine et Intocostrin donnaient, comme l’histamine, hypotension et broncho- 
constriction — que ces effets étaient supprimés ou empéchés par les anti-hista- 
miniques — que le 3697 RP n’avait pas d’effets semblables. 

L’antagonisme ésérine-curares est discutable, au moins a doses élevées. 
M. Amror en parlera sans doute plus savamment que moi. 

(Quant aux accidents de curarisation prolongée ils dépendent évidemment du 
sujet, des associations utilisées, de la technique mais surtout du curarisant choisi. 
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Le terme de cuvare, beaucoup trop vague, ne devrait pas étre employé lorsqu’il 
s’agit d’accidents en particulier, car ceux-ci peuvent étre propres a certains cura- 
risants seulement : Sila plupart des curarisants courants donnent une curari- 
sation de durée raisonnable (30 4 40 minutes), certains ont des effets plus prolongés 
(KONDROCURARE, M.CuRARE, etc.), alors que pour d’autres la paralysie est 
extrémement bréve (tri-méthyl-octyl-ammonium : curarisation de 10 minutes 
mais accompagnée d’effets secondaires redoutables). 

Dans 1’état actuel de la question des curares, il est indispensable de préciser 
quel est le curarisant envisagé, posologie, effets musculaires, effets secondaires, 
technique d’administration, pouvant varier considérablement d’un produit a 
l'autre. 


M. Amiot : Je voudrais dire quelques mots au sujet de l’antagonisme Prostig- 
mine-curare. Beaucoup de personnes, notamment des chirurgiens, s’imaginent que 
la Prostigmine est un antidote idéal et qu’avec n’importe quelle dose on arrive a 
neutraliser 4 peu prés n’importe quelle dose de curare. Cela est faux. La Pros- 
tigmine est curarisante par elle-méme, néanmoins il est bien exact qu’elle rompt 
l’action d’un autre curare. Mais lorsqu’il y a un surdosage important, il peut étre 
néfaste de vouloir le combattre avec de fortes doses de Prostigmine. La méconnais- 
sance de cette notion a donné lieu a des accidents trés graves et méme mortels. On 
m’a rapporté il y a quelque temps l’histoire d’une malade qui a la fin d’une opéra- 
tion paraissait rester un peu trop sous l’action du curare. On demanda de la Pros- 
tigmine, d’abord par un, 2, 3 , 4 mgr. et la décurarisation ne se faisant pas sentir, 
on augmenta la Prostigmine jusqu’a des doses invraisemblables. L’anesthésiste qui 
assistait m’a dit: Je ne sais pas ce qu’on en a donné mais il y avait une pleine cu- 
vette d’ampoules ! Ce qui n’empécha pas la malade de mourir, chose qui ne doit 
pas nous étonner, car faire des doses trés élevées de Prostigmine, curarisant, pour 
déplacer n’importe quelle dose d’un autre curare est une erreur grave et il importe 
que nous le sachions. Nous avons le droit de faire de la Prostigmine contre un surdo- 
sage modéré mais absolument pas dans un surdosage forcé, et de toutes facons, 
il y a certaines doses de Prostigmine qu’il vaut mieux ne pas dépasser. Par contre 
il peut étre extrémement intéressant d’employer l’éphédrine. 

L’éphédrine remonte la tension artérielle et produit la dilatation bronchique, 
ce qui peut étre extrémement utile et qui est un effet particulier de l’action de 
l’éphédrine. Cette question d’antagonisme est extrémement délicate et complexe. 
C’est une raison de plus pour que les ampoules des produits toxiques ne soient pas 
confiées 4 n’importe qui, car il y a dans la réanimation et dans l’antidotisme des 
notions excessivement complexes qui font qu’un corps agit tantét dans un sens, 
tantot dans le sens opposé et nous savons tous qu’en pharmacodynamie nous avons 
une action de réaction immédiate, puis quelquefois une action en sens inverse. 
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C’est le cas pour la nicotine. Si vous donnez une dose trés faible de nicotine, vous 
produisez une décharge adrénalinique avec toutes ses conséquences. Si vous donnez 
rapidement une dose forte c’est le contraire qui se produit. Il y a 1a toute une partie 
importante de notre métier qui est de savoir se servir des antidotes, partie qui est 
trop négligée. Il ne faut 4 aucun prix laisser entre les mains des non-médecins 
l'utilisation de ces produits. C’est un argument sur lequel nous ne saurions trop 
insister. 


M. Kern : Je peux bien dire que je suis d’accord point par point avec l’exposé 
excellent de M. Wior. Je pense pour ma part que le bronchospasme est une rareté 
clinique chez l’homme anesthésié. Je crois qu’il s’agit surtout de phénoménes de 
laboratoire, surtout fréquents chez l’animal non anesthésié. 

Je suis également d’accord avec Amror en ce qui concerne la Prostigmine. 
L’action de la Prostigmine est absolument spectaculaire dans tous les cas ott son 
injection était inutile parce que de toutes facons la curarisation tirait 4 sa fin, et 
tout serait rentré dans l’ordre tout seul. Si, par contre, un malade est profondément 
curarisé et que vous vouliez neutraliser ce surdosage de curare par la Prostigmine, 
vous n’y atriverez pas. Pour ma part je me souviens d’un cas of un malade sureu- 
rarisé, malgré l’injection de Prostigmine n’a réellement repris sa respiration spon- 
tanée qu’au bout de 70 minutes de respiration artificielle, qui doit rester le seul 
antidote et le seul traitement du surdosage au curare. La Prostigmine n'est qu'un 
faible adjuvant. 


M. Boureau : Je ne voudrais pas prolonger cette discussion, mais personnelle- 
ment je crois a l’existence du bronchospasme curarique. Je dois faire demain a la 
Société d’anesthésie une communication sur la technique de curarisation que j’utilise 
dans l’électro-choc sous curare et j’ail’intention de rapporter deux observations 
qui prouvent formellement l’existence du bronchospasme curarique. Aussi ne 
m’étendrai-je pas sur cette question aujourd’hui. Je dirai simplement que si nous 
avons des idées divergentes sur ce point, c’est probablement parce que nous ne 
sommes pas d’accord sur la définition du bronchospasme. 

En ce qui concerne la Prostigmine, je suis entiérement de l’avis d’AmrorT sur la 
nocivité des fortes doses, mais je suis convaincu de son utilité 4 doses convenables, 


et, 14 encore, je rapporterai demain des observations tout a fait démonstratives 
a cet égard. 


1 
i 
t 
e 
e 
2, 
5 
S, 
1S 


BULLETIN DE LA SOCIETE 
D’'ETUDES SUR L’ANESTHESIE 
ET L'ANALGESIE 


Présidence de M, Robert MONOD 


M. Robert Monod, président : J’ai Vhonneur de vous informer que le P' Ber- 
nard JOHNSON (de Londres) assiste a notre réunion et nous fera méme, tout a l'heure, 
une communication. 

Je lui souhaite la bienvenue au nom de notre Société et je lui dis combien nous 
sommes honorés de sa présence et serons heureux de l’entendre. 


* 


D’autre part, je vous informe qu'une Commission a été chargée d’organiser 
un Congrés International d’ Anesthésie qui se tiendra l’année prochaine, les 20, 21 et 
22 septembre 1951, donc 4 la fin de la semaine qui précéde le Congrés Interna- 
tional de Chirurgie (24-30 sept.) et peu avant le Congrés francais de Chirurgie 
(1°'-6 oct.). Par conséquent les trois Congrés se suivront sans interruption, a Paris. 

Cette Commission est constituée par le Bureau de notre Société, qui s'est 
adjoint MM. P. MouLONGUET, BOUREAU et QUEVAUVILLER. Vous vous souvenez 
peut-étre que dés 1938, nous avions entrepris l’organisation d'un Congrés Interna- 
tional qui devait avoir lieu en 1940 et qui avait recu de nombreuses adhésions de 
principe de la part des organisations mondiales d’anesthésie. 

Les événements nous ont, hélas ! empéché de réaliser notre projet. J’espére 
que notre Congrés de 1951 ne se heurtera cette fois A aucun obstacle insurmontable. 
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UN APPAREIL POUR L’UTILISATION DU TRILENE 
DANS L’ACCOUCHEMENT 


PAR 


Bernard JOHNSON 
(Londres) 


Le soulagement de la douleur est peut-étre le but principal poursuivi par le 
médecin. Depuis de nombreuses années nous avons cherché une méthode pour 
l'atténuation des douleurs de l’accouchement. 

Le chloroforme est facile 4 administrer mais ne peut pas étre donné pendant 
de longues heures a cause de sa forte toxicité. Les symptémes toxiques sont plus 
évidents encore si l’administration est intermittente. L’éther diminue rapidement 
les contractions utérines méme si la concentration est trés faible. Le protoxyde 
@'azote est un anesthésique si peu puissant que ses effets sont décevants 4 moins 
quil n’y ait une anoxie surajoutée. 

Notre Association des Anesthésistes anglais a fondé deux bourses pour l'étude 
de l'emploi du Tviléne. Les auteurs des recherches considérent que la drogue, a 
concentration trés faible, produit une bonne analgésie, sans effets toxiques pour la 
mére ni pour l’enfant et sans modifications de 1’évolution de l’accouchement. 

Actuellement il existe de nombreux appareils permettant l'utilisation du 
Triléne pendant le travail, mais la concentration de la drogue dans I'air inspiré 
peut étre modifiée, soit par la température extérieure, soit par l’agitation du réci- 
pient dans lequel la drogue est contenue, soit encore par les modifications de la fré- 
quence ou de la profondeur de la respiration. 

Le P™ MACINTOSH, avec son équipe de chercheurs, 4 Oxford, s'est attaqué au 
probleme. Grace 4 eux nous possédons maintenant un appareil tel que, dans toutes 
les conditions, la concentration de vapeurs inspirée est constante. 

Un thermométre, placé sur l'appareil indique la température de la salle d’opé- 
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rations. Cette température n’est pas évaluée en degrés, comme sur un thermométre 
ordinaire, mais par des couleurs, figurées sur un cadran divisé en 5 parties égales : 


vert correspond a 15° 
orange 

bleu 

jaune 

rouge 


Pour que la parturiente inspire une concentration, constante et suffisante pour 
procurer l’analgésie, de 0,5 °% de vapeurs de Triléne, il suffit de placer, sur un 
deuxiéme cadran également coloré, une manette compensatrice, en regard de 
la méme couleur que celle indiquée par le cadran thermométrique. 

Pratiquement, en effet, par un orifice de dimension fixe, la parturiente respire 
de l’air pur auquel s’ajoutent des vapeurs de Triléne. Plus la température s’¢léve, 
moins il pénétre d’air chargé de Triléne, l’orifice d’entrée de l’air dans la chambre 
contenant l’anesthésique se fermant 4 volonté par le maniement de la manette. 
Quand le thermométre marque vert (15°), l’orifice est largement ouvert, inverse- 
ment quand il indique rouge (35°) l’orifice sera rétréci au maximum. 

La femme applique elle-méme le masque et elle obtient ainsi une analgésie 
satisfaisante pendant plusieurs heures. 
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CONTROLE DE L’EFFICACITE DE L’OXYGENOTHERAPIE 
PAR DIFFERENTES TECHNIQUES : 


Intérét des mesures de densité du sang 


PAR 


Maurice CARA et Simone PINET 


Nous avons étudié sur 16 malades graves et 15 sujets 4 peu prés normaux 
(respiratoirement parlant) l’action de l’oxygénothérapie par différentes techniques 
qui seront précisées ci-dessous. L’étude d’une série d’enfants bleus que nous avons 
eu l'occasion d’examiner dans notre service avant et aprés intervention chirurgi- 
cale nous a amené a dégager des notions plus générales sur l’action de l’oxygéno- 
thérapie. Nous n’insisterons pas sur les cas cliniques et les résultats opératoires des 
malades qui ont été exposés par ailleurs par notre maitre M. le P’ Robert Monon et 
M.le D' Olivier Monon. Le probléme qui nous intéresse ici est de savoir si l’oxyge- 
nothérapie pour un malade donné est efficace, et quels sont les moyens de con- 
trdle dont nous disposons. Aussi nous ferons un bref rappel de physiologie et de 
technique avant de détailler nos résultats. 


POSITION PHYSIOLOGIQUE DU PROBLEME. 


La respiration se subdivise essentiellement en trois fonctions. 

a) La respiration cellulaire, phénoméne de l’intimité des tissus régi par des 
lois physiologiques et perturbé par des maladies nombreuses qui ne sont pas, en 
général, celles de l’appareil respiratoire ou cardiaque des anatomistes. Ces troubles 
ne nous intéressent pas ici. 

b) La circulation, transport des gaz respiratoires par le sang des poumons aux 
tissus. Cette fonction extrémement importante dans l’hématose peut étre troublée 
par différentes maladies, dont le court-circuit de la petite circulation est l'une des 
plus cyanogénes (cas des maladies bleues). 

c) La ventilation enfin assure le mouvement alternatif de l’air dans les pou- 
mons, les bronches et les voies aériennes supérieures. Différentes maladies, par 
obstacles mécaniques intérieurs ou extérieurs a la circulation d'air, empéchent les 
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rentrées normales d’oxygeéne, et les sorties du gaz carbonique. Ces maladies, elles 
aussi, perturbent profondément l’hématose. 

Enfin, les réactions du centre respiratoire sont d’autant plus vives que la ten- 
sion d’oxygéne tissulaire est plus basse. Voici trés schématiquement une position 
du probléme physiologique. 

L’action de l’oxygénothérapie se fait essentiellement en augmentant la 
tension de l’oxygéne alvéolaire, d’ot par conséquence directe la saturation oxy 
hémoglobinée, c’est-a-dire le pourcentage d’oxygéne du sang par rapport a la 
capacité totale en oxygéne. Les courbes de dissociation de l’hémoglobine bien 
connues depuis BARCROFT précisent le mécanisme du phénoméne. 


BASES TECHNIQUES. 


Le contréle de l’oxygénothérapie doit donc comporter plusieurs recherches : 
contréle de la tension de l’oxygéne alvéolaire, contréle de la saturation oxyhémo- 
globinée ; contréle des réactions générales de l’organisme. 

Comme pour une oxygénothérapie suffisante, on est assuré d'une élévation 
importante de la tension de l’oxygéne alvéolaire, nous ne nous sommes pas attaché 
a la question. 

Le contréle de la saturation oxyhémoglobinée est assurément le point essen- 
tiel de la surveillance de l’oxygénothérapie ; ce contréle peut se faire par deux 
sortes de techniques : soit chimiques par ponction artérielle et dosage au Van 
SLYKE ou au HALDANE (c’est cette derniére méthode que nous avons employée), 
soit physique et dosage par des appareils photo-électriques du type MILLIKAN. 
(Nous étudions actuellement cette technique et nous espérons a une prochaine 
séance vous présenter un appareil francais plus maniable que les appareils améri- 
cains.) On trouvera dans le Journal of the Medical Sciences une trés intéressante 
étude de Lincoln GoprreEy, Harold S. Ponp et Francis C. Woop (Décembre 1948, 
p. 605-618), employant cette technique assurément la plus commode mais un peu 
moins intéressante du point de vue recherche, car elle ne donne que la saturation 
oxyhémoglobinée (ou plus exactement sa variation sous l’influence de l’oxygéno- 
thérapie). 

Enfin l'étude des enfants bleus nous a montré, chose classique d’ailleurs de- 
puis les travaux des grands physiologistes frangais du siécle dernier, qu'il y avait 
toute une série de variations notamment de la numération globulaire sous 1 'intluence 
de la variation de la saturation oxyhémoglobinée du sang. La polyglobulie de 
l’anoxémie est une chose bien connue ; il n’est pas étonnant qu'il y ait une hypo- 
globulie lors de l’oxygénothérapie. Nous avons done étudié la capacité totale du 
sang en oxygéne, la numération globulaire, les densités du sang et du plasma qui 
peuvent s’exprimer en taux d’hémoglobine (méthode de l’hématocrite au sulfate de 
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— 
cuivre de PHILLips et VAN SLYKE). Toutes ces techniques sont bien connues : 
nous n’insisterons pas. 
RESULTATS EXPERIMENTAUX. 


Cas normaux : On peut admettre, faits maintes fois contrdlés tant en Europe 
qu’en Amérique, que la saturation oxyhémoglobinée des sujets normaux quiest de 
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(en millions) 


4 Globuies rouges 


0,005 4 Densité du sang 


Fic. 1. — Variations du nombre des globules rouges 
en fonction de la densité du sang. 


TABLEAU I 


Globules rouges Globules blancs 
en millions en milliers 
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95 4 97 % monte a 100 % en quelques minutes lors de l’oxygénothérapie. Aussi 
n’avons-nous pas fait de ponction artérielle 4 ces sujets. La figure 1 et le tableau I 
(p. 399) montrent les variations de la numération globulaire aprés une heure 
d’oxygénothérapie au masque BINET. 

Les variations des globules blancs ne nous paraissent pas significatives. Nous 
les signalons pour mémoire. La figure 2 ainsi que le tableau II ci-dessous mon- 
trent les variations de la densité du sang aprés une heure d’oxygénothérapie dans 
les mémes conditions. 


TABLEAU II 


| Ilémoglobine °% 
Densité du sang total Densité du plasma (calculée & partir des valeurs | 
Nos précedentes) | 
| | | 
| } Diffe- | Diffe- Dific- 
Avant QO, | Aprés O, Apres O, Avi O,! Aprés Og | 
| Avant Apres O, | rence Avant O, Apres Og | rence Avant O, Apres 2! rence 
| 
| | | 
1 1055 1055 | ° 1027 1027 91,5 ° 
2 1062 | 1027 1027 113.5 112 
1062 | 1062 | ° 1030 1030 109 109 ° 
1059 | 2 1027 1027 | ° 105 97.5 
| 5 1053 2 1026 1026 | 35 5 
; 6 1052 1052 | ° 1025 | 1025 | ° 84 84 fo) 
7 1052 1O51 | I 1026 1026 fe) 82 so 2 
| 
| 8 1054 1054 1026 || | fe) 84 34 
10 1050 2 1026 | 1026 "7,5 | 70 7.5 | 
1057 1o=4 | ; 1029 1029 03,5. | 82 11,5 


On remarquera d’abord que jamais la densité du plasma ne varie : ce fait se 
retrouve dans les cas pathologiques. Les variations dela densité du sang total sont 
donc les seules influant sur celles de l’hémoglobine, et l’histogramme statistique est 
presque le méme que celui de la densité du sang, mais se rapproche de celui de la 
numération globulaire. Le chiffre de variation de 0,001 est trés net en mesures 
relatives en employant les mémes solutions de sulfate de cuivre. On remarquera 
que seul le cas n° 6 est discordant, les variations de la numération globulaire 
n’étant pas accompagnées de modification des densités sanguines. 

On peut estimer que pour les cas normaux (nous éliminerons les cas 4, 6 et 
II qui paraissent aberrants) une variation de saturation oxyhémoglobinée de 4 ° 
en gros (chiffre classique) donne en moyenne une variation de l’ordre de 100.000 
globules rouges, de 0,0007 pour la densité du sang total, de o pour la densité du 
plasma, et de 1,8 °% pour l’hémoglobine. 

Ce sont ces points que nous porterons sur les courbes. 


— 400 — 
is 
A 


— 401 


c 
3 
¥ 
x 
4 
4 
* 
0,005 Densite du sang 
lic, 2. — Variations de la saturation oxy-hémoglobinée 


en fonction de la densité du sang. 
CAS PATHOLOGIQUES. 


Ce sont : n°’ 16 a 21 : maladies bleues ; 
n°’ 22 a 27 : tuberculose fonctionnellement grave ; 
n° 28 a 31 : dilatation des bronches, abcés du poumon, etc..., avec 
gros troubles fonctionnels. 

Les résultats sont ceux du tableau III. Les numéros dis correspondant a 
divers examens du méme malade, aprés intervention par exemple. 

On constate que dans tous les cas ot l’oxygénothérapie a été efficace, il y a une 
variation de la saturation statistiquement proportionnelle aux différentes varia- 
bles envisagées (capacité totale, en O?, densité du sang total, taux d’hémoglobine, 
nombre de globules rouges). 


CONCLUSION. 


La mesure de la densité du sang total étant une technique élémentaire et 
extrémement rapide, nous proposons cette méthode pour la surveillance de l’oxy- 
génothérapie clinique, d’autant que la méthode de Pui.ips et VAN SLYKE est 
déja appliquée pour la surveillance de la protidémie et ce qu'il y a de caractéris- 
tique dans ces variations de densité sanguine lors de l’oxygénothérapie, c'est que 
la densité du plasma ne varie pas, la mesure porte donc uniquement sur les globules. 
En gros, on peut dire qu'une variation de densité de 1 /ro00® de sang total est de 
l'ordre de grandeur d'une variation de saturation oxvhémoglobinée de 4 °,. 
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Cette variation est de l’ordre de grandeur de celle des sujets normaux. Plus 
la variation de densité est forte plus la variation de saturation oxyhémoglobinée 
est importante et donc plus l’oxygénothérapie est efficace, 4 et 5 1/1000¢ de varia- 
tion de densité sont courants pour ces malades trés cyanosés quisont trés soulagés 
par l’oxygénothérapie. Une variation de densité nulle ou inférieure 4 1 /1000° est 
une forte présomption de l'inefficacité de l’oxygénothérapie. Nous n’avons pas la 
prétention de soutenir que cette méthode soit trés scientifique mais elle est d'une 
telle simplicité qu'elle mérite d’étre connue. 

Au point de vue théorique ces effets physiologiques de l’oxygénothérapie in- 
terférent avec les modifications de la seule saturation oxyhémoglobinée et sont une 
petite cause d’erreur dans le fonctionnement de l’oxymétre de MILLIKAN. 


(Travail du Laboratoire de recherches du P™ Robert MONOD). 


LES PHENOMENES D’IMBIBITION 
ET DE TENSIO-ACTIVITE PEUVENT-ILS EXPLIQUER 
LES DIFFERENCES DE POUVOIRS SPASMOLYTIQUE 
ET ANESTHESIQUE LOCAL DE LA PAPAVERINE 
ET DE SES DERIVES ? 


PAR 


André QUEVAUVILLER et Suzanne GARCET 


L’un de nous (5) a exposé ici-méme les résultats obtenus dans l'étude de la 
toxicité et du pouvoir spasmolytique de la papavérine, de la perparine et de leurs 
dérivés dihydrogénés et bromés. Dans une note récente (6) nous avons rapporte 
les chiffres expérimentaux permettant de comparer le pouvoir anesthésique local 
de surface des mémes antispasmodiques. 

Le tableau I résume les conclusions quantitatives qui découlent de ces re- 
cherches. La DL5) par voie sous-cutanée chez la souris, l’activité spasmolytique 
musculotrope sur le duodenum de lapin contracté par Cl,Ba et le pouvoir anes- 
thésique local sur la cornée du lapin, du Chl. de papavérine, sont pris pour unité. 


TABLEAU I 
| 
| Pouvoir 
Produits étudiés Toxicité anesthésique 
spasmoly tique local 
OCA 
Dihydrobromopapaverine 0,8 2 
Dihydroperparine 1,8 10 18 | 


On voit que s’ils sont généralement moins toxiques — le dihydro mis a part — 
les dérivés éthoxy sont bien plus actifs que les dérivés méthoxy. Notamment, la 


diliydrobromoperparine, 5 fois moins toxique que la papavérine, 4 un pouvoir spas- 
molytique 7 fois plus grand et une action anesthésique locale 20 fois plus forte (ce 
qui correspond a Io fois la cocaine). Rappelons que ce spasmolytique a la curieuse 
propriété de relacher le spasme de la fibre lisse, sans inhiber ses mouvements fonc- 
tionnels [((QUEVAUVILLER (5)|, fait qui a été récemment confirmé en obstétrique 
dans le service du P’ VIGNES par M™€ VERMEULEN (Q). En effet, au cours de l’accou- 
chement, la dihydrobromoperparine relache le col et renforce les contractions uté- 
rines, accélérant ainsi le travail. 

L’examen du tableau I montre, en outre, que pouvoir anesthésique local et 
activité antispasmodique varient, aux erreurs d’expériences prés, dans le méme 
sens. Il n’en est donc pas de ces spasmolytiques comme des anti-histaminiques de 
synthése puisque HALPERN, PERRIN et DEws (2) n’ont observé aucune relation 
entre l’activité anti-histaminique et le pouvoir anesthésique local. 

Il nous a paru intéressant de rechercher s’il est possible de relier les différences 
d'activité pharmacodynamique observées 4 des variations, dans le méme sens, de 
certaines propriétés physico-chimiques. 

Nous savons que les différences de pH des solutions ne sont pas a retenir. En 
effet, dans l'étude sur l’intestin isolé, l’addition au bain de trés faibles quantités 
de solutions déja fortement diluées n’influence qu’en proportions négligeables la 
réaction du liquide de Tyrode, milieu tamponné. En outre les solutions employées 
dans l’anesthésie de surface ont des pH qui se placent tous entre pH = 3 et pH = 5 
zone pour laquelle J. REGNIER (7) a montré, avec le Chl. de cocaine, que les diffé- 
rences n’excédent pas 10 °%. Enfin les solutions de Chl. de papavérine (pH = 3,6), 
de perparine (pH = 3,6) et d’ambomitine (Chl. de dihydrobromoperparine —- pH 
= 3,9) dont les activités différent notablement, ont des pH voisins. 

Dans ces conditions nous nous sommes tournés, de prime abord, vers les phe- 
noménes de perméabilité cellulaire par imbibition ou par tensio-activité. Ce sont 
eux que nous allons examiner maintenant. 


1) PERMEABILITE PAR IMBIBITION. 


Nous avons employé la technique publiée en 1938 par l'un de nous avec 
J. REGNIER (8) pour l'étude des anesthésiques locaux, publication dans laquelle on 
trouvera, outre la description expérimentale, les données bibliographiques essen- 
tielles. La méthode s’adresse aux variations de gonflement du muscle strié, suivies 
par les modifications de poids du gastrocnémien isolé de grenouille, plongée dans les 
solutions aqueuses des produits en expérience. Elle a été reprise en 1949 par 
HALPERN et REUSE (3) qui ont constaté que, comme les anesthésiques locaux, les 
anti-histaminiques de synthése diminuent l’imbibition, mais cette action ne va de 
pair ni avec l’activité anti-histaminique ni avec le pouvoir anesthésique de ces 
substances. 


Rappelons que le muscle plongé dans l'eau distillée subit, dans une premiére 
phase d’une durée de 4 4 6 heures, une imbibition traduite par une augmentation 
de poids, puis, dans une seconde phase, une désimbibition relative, traduite par un 
retour vers le poids primitif. Sous l’influence des anesthésiques locaux (Cocaine, 
Procaine, Stovaine, Pantocaine et Percaine), l’imbibition est diminuée mais de 
facon trés différente selon le temps d’action et selon les concentrations. En effet 
le maximum de gonflement est d’autant moins élevé et il apparait d’autant plus 
rapidement que la solution est plus concentrée, si bien que sil’on se rapporte seule- 
ment au poids primitif du muscle, ce poids peut-étre, aprés séjour dans une solu- 
tion anesthésique, soit plus grand si l’on considére le début de l’expérience, soit 
plus petit a la fin. 

La régularité de variation des gonflements maxima en fonction des concentra- 
tions permet d’éliminer le facteur temps et de tracer de véritables courbes concen- 
tration-action qui ont permis de constater, avec les anesthésiques locaux ci-dessus, 
que l’imbibition est d’autant moins forte que l’activité anesthésique de surface est 
plus grande. 

Les mémes phénoménes se retrouvent avec la papavérine et ses dérivés comme 
le montrent les exemples du tableau IT. Ils ont été obtenus 4 la température de 20°, 
le pH de l'eau distillée était de 5,6, ceux des solutions expérimentées compris entre 
pH 3 et pH 


TABLEAU II 
Poids Poids en ¢. 
Gonflement dans Chl. Gonflement 
distillée 
o (départ) ©,390 

I 0,570 46 ©,745 26 
2 0,650 66 0,815 38 
2 0,640 64 0,860 46 
4 0,630 60 0,820 40 
20 ©,550 41 ©,760 28 


En présence du spasmolytique le muscle subit une imbibition plus faible et 
dont le maximum est moins élevé que celui donné en présence d’eau distillée. Lim- 
bibition est d’autant moins grande et le maximum apparait d’autant plus rapide- 
ment que la concentration est plus forte ou que le produit est plus actif. On peut 
méme dans certains cas (dihydrobromoperparine 4 0,5°%,) trouver, dés la premiére 
heure, une diminution du poids du muscle. 
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| Poids en g. Poe Poids en g. ne 
| dans Chi. Gontlement dans Gonflement 
papaveérine Ambomitine % 
| 20,5 % & 0,5 % 
o (départ) 0,470 0,390 } 
I 0,575 22 0,420 
2 0,590 26 0,400 2% 
3 0,560 19 0,380 2,5 
4 0,550 17 0,370 5 
20 0,450 — 4 ©, 320 18 


Le tableau III donne les moyennes (a partir de 4 muscles) des maxima pour 
cent de gonflement déterminés en présence d'eau, des solutions de papavérine et 
de ses dérivés. 


TABLEAU III 


Concen- Dihydro- Dihydro- 
eae tration | Papavérine Dihyd oa bromo- | Perparine Dihy dro- bromo- 
distillée 0% papaverine | papavérine perparine jerparine 
66 o,I 46,5 47 25 48 17 25 

0,5 25 45 17 37 I 8 


D’aprés les courbes concentration-action qu’il est possible de tracer 4 l'aide de 
ces chiffres (fig. 1) on voit que l’on peut classer les antispasmodiques de la fagon 
suivante : 

Dihydropapavérine < Perparine < Papavérine < Dihydrobromopapavérine 
Dihydrobromoperparine << Dihydroperparine. 

Il n’est pas possible de retrouver dans cette série une relation avec la constitu- 
tion chimique des corps étudiés et elle ne s’apparente nullement avec celle des acti- 
vités pharmacodynamiques. Les phénoménes de perméabilité cellulaire par imbibi- 
tion ne peuvent donc étre invoqués, dans ce cas particulier, pour expliquer les 
différences constatées. 


2) PERMEABILITE PAR TENSIO-ACTIVITE. 


La théorie de la tensio-activité de la narcose de TRAUBE est trop connue pour 
qu'il soit nécessaire de l’exposer ici. J. REGNIER (I) en 1936 et son éléve P. VERTA- 
DIER (IO) en 1943 en ont publié deux études approfondies. En ce qui concerne les 
anesthésiques locaux il semble bien que la baisse de tension superficielle, incapable 
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de créer par elle-méme l’activité anesthésique, peut permettre une meilleure utilisa- 
tion de cette activité, quand elle existe, sans doute par une fixation plus parfaite 
des substances anesthésiques considérées, sur la cellule. Pour les spasmolytiques, 
Hirt (4), étudiant une série d’aminoesters d’acides substitués dont le type est le 
Chl. de diphénylacétyl-diéthylaminoéthanol (Trasentine), a trouvé une relation 
entre l’action antispasmodique et la tension superficielle des solutions contre 
lair. 


Gonflement 


Dihydropapavérine 


ay . 
Perparin 


pap ine 


Dihydroperparine 


~ 


0,50 °/. 


Concentrations 


FIG. 1. 


Pour nous faire une idée comparative de la tensio-activité des solutions 
aqueuses de chlorhydrates de papavérine et de ses dérivés, nous avons fait appel 
a la technique la plus simple, la méthode stalagmométrique au compte-gouttes de 
Duciaux. Nous avons mesuré la tension superficielle solution-air et la tension 
interfaciale solution-huile d’olive en suivant les directives minutieusement deé- 
crites par VERTADIER (10). 


a) Tension superficielle contre lair. 

Nous avons expérimenté les solutions a 0,10 et 0,50 % préparées extempora- 
nément avec de l’eau distillée de pH = 5,6 dans des vases lavés a la solution sulfo- 
chromique et convenablement rincés. Le compte-gouttes fut également lave dans 
les mémes conditions et le méme appareil utilisé pour toutes les mesures. Comme 
le pH des solutions est compris entre pH = 3 et pH = 5,1’erreur due a une possible 
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liberation de la base par hydrolyse n’est pas 4 craindre. Trois déterminations furent 


faites par solution, généralement semblables 4 une demi-goutte prés. 
Nous avons appliqué la formule de Tatr 


N 
t= 74 


N étant le nombre moyen de gouttes d’un volume de 5 cm? d’eau distillée ; N’ le 
nombre de gouttes du méme volume, dans les mémes conditions, du liquide a étu- 
dier ; d la densité de ce liquide mesurée par la méthode pycnométrique et toujours 
comprise entre 1.000 et 1.002 4 4° ; 74 la tension superficielle, la plus probable, de 
l’eau en dynes par centimétre, 4 la température du laboratoire : 20°. 


Le tableau IV donne les résultats obtenus. Son examen nous permet les cons- 
tatations suivantes : 


TABLEAU IV 


Linuides dtudiés Tension superficielle 
en dynes par cm. 


Eau distillée 


Papavérine 


7. 


1° Sauf pour la dihydropapavérine, la tension superficielle des solutions 
aqueuses de papavérine et de ses dérivés, est inférieure a celle de l'eau. 


2° Les solutions des dérivés éthoxy sont nettement plus tensio-actives que 
celle des dérivés méthoxy. 


3° Dans l'ensemble les solutions sont d’autant plus tensio-actives que leur 
action pharmacodynamique est plus forte, sauf pour la dihydro et la dihydrobro- 
moperparine dont les solutions ont méme tension superficielle alors que leur pou- 
voir anesthésique local est différent. On doit noter aussi que la dihydro-papavérine 
dont l’activité pharmacologique n'est pourtant pas éloignée de celle de la papavé- 
tine, donne des solutions qui ne modifient pas la tension superficielle du solv.ant. 
Dans ces conditions si cette propriété physico-chimique explique les différences 


.% 0,50 “o 


te 


pharmacodynamiques importantes, elle ne suit pas fidélement les variations obser- 
vées. 


b) Tension interfaciale contre l’huile d’olive. 

Pour juger comparativement de la tension interfaciale des solutions, nous 
avons compté le nombre de gouttes formées, ala cadence de 2 secondes par goutte, 
a l’extrémité de la pipette de DucLaux, plongeant verticalement de 2 centimétres 
dans l’huile d’olive Codex neutralisée. 

Le calcul de la valeur exacte des tensions interfaciales devrait se déduire aussi 
facilement que celui de la tension superficielle depuis la formule générale 


P = (r/a). 


Mais ici les causes d’erreur deviennent extrémement nombreuses et des plus 
importantes, le facteur de correction /(7 /a) acquiert une valeur si grande que, sans 
sa connaissance exacte, on ne saurait obtenir des valeurs, méme approchées, de la 
tension interfaciale. VERTADIER (10), qui a exposé dans son travail l’ensemble de 
ces causes d’erreur avec minutie, a constaté toutefois que les résultats obtenus par 
la méthode stalagmométrique et ceux donnés par la méthode d’arrachement (ten- 
siométre de LECOMTE Du Novy) sont paralléles. 

Dans ces conditions nous n’avons pas cherché a déduire la valeur de la tension 
interfaciale du nombre de gouttes trouvé, les variations de ce chiffre étant assez 
nettes pour nous permettre de classer les sels étudiés. 

Nous avons opéré avec les solutions aqueuses 4 0,10 et 0,50 % des chlorhy- 
drates préparées extemporanément, la température du laboratoire étant de 21°. 

Le tableau V donne les valeurs moyennes obtenues 4 l’aide de trois détermi- 
nations par solution, généralement semblables 4 une fraction de goutte prés. 


TABLEAU V 
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Nous constatons que : 

1° Le nombre de gouttes obtenu avec les solutions étudiées est généralement 
supérieur 4 celui que donne l'eau distillée. Il y a donc une chute nette de la tension 
d’'interface sous l’influence de la papavérine et de ses dérivés. 

2° La encore les dérivés méthoxy sont moins tensio-actifs que les dérivés 
éthoxy. 

3° Particuliérement en ce qui concerne Jes solutions a 0,50 °% les tensions 
d'interface s’ordonnent exactement comme les activités pharmacodynamiques. 
Celle-ci est d’autant plus grande que la tension interfaciale est plus basse. 

Ainsi, la deuxiéme théorie de TRAUBE trouve une confirmation nouvelle pour 
cette série de spasmolytiques musculotropes. 


En résumé, les faits expérimentaux exposés permettent les conclusions sui- 
vantes : 

1° Les solutions aqueuses des chlorhydrates de papavérine et de ses dérivés 
éthoxy, dihydrogénés et bromés diminuent l’imbibition du muscle strié comme le 
font les anesthésiques locaux et les anti-histaminiques de synthése. Elles abaissent 
nettement la tension superficielle et la tension interfaciale (contre l’huile) du sol- 
vant. 

2° Les différences d’activité spasmolytique et anesthésique locale de la papa- 
vérine et de ses dérivés ne s’expliquent ni par le pH des solutions, ni par leur pou- 
voir de désimbibition relative du muscle strié. Si la tension superficielle solution- 
air rend nettement compte de la plus forte activité des dérivés éthoxy par rapport 
acelle des dérivés méthoxy, c’est la tension interfaciale solution-huile d’olive qui 
donne une série s’apparentant étroitement avec celle des pouvoirs pharmacodyna- 
miques. Ce sont les solutions de dihydrobromoperparine qui sont les plus actives 
al'interface, viennent ensuite celles de dihydroperparine, de perparine et les papa- 
vérines. 

Ainsi tant en ce qui concerne l’activité spasmolytique musculotrope que le 
pouvoir anesthésique local de surface, la deuxiéme théorie de TRAUBE est une 
fois de plus confirmée dans le cas de la papavérine et de ses dérivés. 


Faculté de Pharmacie de Paris. — Institut de Pharmacotechnie et de Pharmacodynamie. 
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M. Amiot : Je voudrais demander quel est le sel utilisé ? 
M. Quevauviller : Ce sont tous des chlorhydrates. 


M. Amiot : Il semble qu’il y ait un parallélisme entre l’action irritante et 
l’action anesthésique locale. On a reproché, par exemple, a la Percaine d’avoir une 
certaine action irritante. 


M. Quevauviller : C'est exact. En ce qui concerne les Perparines, leurs 
actions ne sont pas irritantes, tout au moins sur la cornée du lapin, On a essayé des 
solutions a 0,1, 0,5 et I %. On ne constate méme pas d’hyperhémie. 

Je ne sais pas ce que cela donnerait en clinique, au point de vue anesthésie 
locale, étant donné que ces dérivés ont la particularité, comme la Percaine d’ailleurs, 
de ne pas étre anesthésiques en solutions trop diluées. Lorsque les solutions sont 
plus concentrées, on observe des anesthésies trés fortes, prolongées, trés intenses. 

La courbe concentration-action des anesthésiques 4 noyau quinoléique ne suit 
pas les mémes lois que celles des anesthésiques locaux classiques du type de la 
cocaine et autres. 


M. Cara : En ce qui concerne la tension superficielle mesurée avec le compte- 
gouttes de Duclaux, c’est une méthode dynamique. II] n’est pas étonnant que vous 
ne trouviez pas les mémes rapports avec les tensions interfaciales. 


M. Quevauviller : Les mesures de tension interface ont été faites aussi 
avec le compte-gouttes de Duclaux. 


M. Cara : Dans ce cas la vitesse d’écoulement peut introduire des erreurs 
importantes. Il aurait mieux valu faire des mesures par une méthode d’arrache- 
ment. 

Le phénoméne est complétement différent des phénoménes de tension super- 
ficielle proprement dits. 
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M. Quevauviller : Dans notre cas particulier, il ne s’agissait pas de faire 
des mesures précises de tension superficielle ou de tension d’interface. Il y avait 
a lorigine un phénoméne qui peut comporter 15 4 20 % d’erreur, qui mettent 
en ceuvre un appareillage que je n’ai pas a ma disposition, alors que la méthode du 
compte-gouttes de Duclaux pour mesurer la tension superficielle ou interfaciale 
nous donne des différences suffisamment nettes, en opérant dans les mémes condi- 
tions, pour comparer les séries observées. Nous avons d’ailleurs insisté dans le 
mémoire, sur les causes d’erreur dans les conditions expérimentales. 


M. Cara : Je crois qu’avec une technique plus précise, vous auriez des 
séries voisines avec la tension superficielle et la tension interfaciale. 


M. Quevauviller : Je ne le crois pas, car ces discordances ont souvent été 
observées par des auteurs qui utilisaient les techniques que vous préconisez et les 
séries obtenues avec la tension interfaciale ont suivi beaucoup plus fidélement 
lordre d’activité pharmacodynamique que les séries observées avec la tension 
superficielle. 


> 
t 
4 
t 
a 
S 
si 
rs 
e- 


NOTE PRELIMINAIRE 
SUR UN DI-AMMONIUM QUATERNAIRE EN Cio 


PAR 


P. HUGUENARD 


Les propriétés curarisantes des produits que nous utilisons en anesthésie 
semblent liées 4 la présence dans leur formule chimique d’une, ou mieux, de plu- 
sieurs fonctions « ammonium quaternaire ». Il y a intérét également a ce que ces 
fonctions soient éloignées l’une de l'autre. 

Nous avons déja présenté ici méme un tri-iodo-éthylate de tri-diéthyl-amino, 
éthyl-oxy, 1-2-3 benzéne (Flaxédil), qui posséde trois fonctions ammonium qua- 
ternaire, et d’autre part, un triméthyl-octyl-ammonium (Curaryl) qui n’en posséde 
qu’une et, qui d’ailleurs s'est avéré étre d’un emploi dangereux chez l’homme. 


O — (CH,)? | (CH,)*I 
| | ACH, | 
CH, — (CH,)’ | — NZCH, 

| \CH, 
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N — (C,H,)31 
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| 
— (CH,)?, 


— | — N— (C,H,)5I 


3697 RP (Flaxédil) Curaryl 


Le curarisant anglais que nous envisageons maintenant est un des di-ammo- 
nium quaternaires préparés par KING et étudiés récemment par BARLOW et 
ING (1). 

Ce sont des corps trés simples, formés de deux fonctions ammonium quater- 
naire, séparées par une chaine carbonée linéaire. Les dérivés en Cy, Cy, C; sont peu 
actifs, mais a partir de C, l’activité augmente rapidement, pour diminuer quand on 
dépasse 

Le produit qui nous intéresse est un tri-méthyl-ammonium en C,). Iest spécia- 
lisé en Angleterre sous le nom d’Eulissin (sous forme de di-iodure), et aux U.S. A. 
sous le nom de Syncurine (sous forme de di-bromure), 4 ne pas confondre avec la 
Syncurarine italienne, qui est semblable au Flaxédil. 
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C’est un sel blanc cristallisé, facilement solubilisé dans l’eau, en donnant une 
solution neutre ; il est miscible aux alcaloides, 4 la procaine et aux thio-barbitu- 
rates ; il n’est pas irritant. 


Il est facile 4 synthétiser, et par conséquent, d’un prix de revient peu élevé. 


Eulissin 


Le bis-tri-méthyl-ammonium en Cj, ou « déca-méthonium », que nous appelle- 
rons, pour simplifier « C,)», a déja fait l’objet d’une vaste expérimentation, surtout 
en Angleterre. 

Ses effets musculaires sont, d’aprés la plupart des auteurs, superposables a 
doses équi-actives, 4 ceux de la d-tubocurarine. L’effet curarisant est maximum 
quatre minutes aprés l’injection intra-veineuse ; la décurarisation commence a la 
dixiéme minute ; elle est compléte au bout de deux heures. 

En réalité, du point de vue pratique, et d’aprés notre expérience personnelle, 
il semble que l’effet utile (atonie des abdominaux, pour la chirurgie intra-périto- 
néale) soit plus bref, et que l’on obtienne une bouffée de curarisation. La rapidité 
avec laquelle les effets musculaires du curarisant apparaissent et disparaissent dte 
desa souplesse au produit, mais en revanche lui procure quelques indications parti- 
culiéres : c’est ainsi que les Américains en particulier, reeommandent l’emploi du 
Cy) au moment de la fermeture du péritoine en chirurgie abdominale, ou au cours 
de l’électro-choc. 

D’aprés les premiers expérimentateurs, le Cy agirait peu sur la respiration. 
Pourtant, la capacité vitale est parfois réduite a 35 °%. En tout cas, le relachement 
musculaire n’est vraiment net que si la respiration est déprimée, ce qui correspond 
a ce que nous savons de tous les curares. L’apnée, quand elle survient est malgré 
tout assez bréve ; ceci est une raison de plus pour réserver le Cy) 4 la curarisation 
en fin d’opération. 

Effets secondaires : Les effets ganglionnaires du Cj) sont beaucoup moins 
marqués encore que ceux de la d-tubocurarine. (Pour obtenir les mémes effets, des 
doses 5 4 10 fois supérieures seraient nécessaires) (PATON et ZAIMIS, 10). 

Il ne donne en particulier aucun effet cardio-vasculaire net aux doses usuelles 
(si ce n’est une vasoconstriction passagére). L,’électro-cardiogramme reste normal. 

On note, de fagon inconstante, une sialorrhée peu abondante. Aux doses cura- 
risantes, intubation trachéale et bronchoscopie sont facilitées, ce qui traduit l’effet 
vagolytique commun 4a tous les curares. 
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La sensibilité reste intacte ; certains auteurs signalent et discutent un léver 
effet narcotique subjectif. 

Le Cy) posséderait une légére activité cholinestérasique, mais sans effet pra- 
tique. 

Il n’a pas d’effets locaux (veineux) facheux. 

Enfin, et surtout aucun des expérimentateurs n’enregistra, jusqu’a présent, 
hypotension et bronchospasme caractérisant une libération d’histamine. Il sem- 
blerait donc que le C,, soit moins histaminogéne que la d-tubocurarine. Pourtant 
nous avons observé un incident que, personnellement, nous considérons comme 
représentant un bronchospasme typique. Comme c’est le seul point ot notre expéri- 
mentation ne coincide pas exactement avec celle de nos confréres anglais, nous 
donnerons le détail de cette observation : 


Il s’agit d’une malade de 50 ans, subissant une exploration chirurgicale des voies biliaires 
par radio-manométrie per-opératoire. 

Prénarcose du type habituel (morphine : 0,01 et atropine : 0,0005, en injection sous-cutanée 
go minutes avant l’intervention). 

Anesthésie : Mise en route d’une perfusion intra-veineuse de sérum glucosé a 10% apyrogéne. 
Tans le tuyau de cette perfusion, on injecte : 

Cio : 5 mg, puis Pentothal : 0,50 gr. 

Puis on pratique une pulvérisation glottique sous contréle laryngoscopique (tétracaine a 1°,), 
et ensuite une intubation oro-trachéale, avec une sonde en chlorure de vinyle (donc ne s’apla- 
tissant pas) ; l’étanchéité est assurée par un tamponnement pharyngé (gaze humide). 

La malade est en apnée. On cherche a l’insuffler en raccordant directement la sonde ‘i un 
« va-et-vient » contenant de l’oxygeéne pur. 

Elle résiste considérablement a Vinsufflation et la cyanose ne diminue que trés peu. Une véri- 
fication laryngoscopique permet d’éliminer tout obstacle mécanique. 

Apnée, résistance 4 la pression du ballon, cyanose, persistent. 

7 minutes aprés le début de incident, on procéde V’injection intra-veineuse d’un anti-his- 
taminique de synthése (Phénergan : 0,05). En une minute Vinsufflation devient facile et, quelques 
secondes aprés, la respiration spontanée reprend. 

La tension artérielle avait subi une légére baisse de 15 4 13 pour la systolique, qui dura 
plus longtemps que les troubles respiratoires. 


Done, aprés injection intra-veineuse de Cj, (5 mg), on observe dans un cas : 
apnée, cyanose, hypotension, résistance a l’insufflation (la possibilité d’un obstacle 
mécanique ayant été écartée), le tout cédant en quelques secondes a 1’administra- 
tion d’un anti-histaminique de synthése : il semble que le diagnostic d’accident 
d'origine histaminique, ne puisse faire de doute. 

Catabolisme : Le Cy ne s’accumule pas dans l’organisme et il est, pour une 
grande partie, excrété par les urines, le reste n’étant pas retrouve. 

Antagonistes : Le Cy) n’est pas antagonisé par 1’ésérine ou la néostigmine, 


( 

: ‘ 
: ‘ 
I 
I 

fe 
d 


— 417 — 


mais par un homologue inférieur : le C; (spécialisé sous le nom d’Antilusin), a 
doses dix fois plus fortes (3 mg de C,, sont antagonisés par 30 mg de C,) : dans ce cas 
on note une sensation de respiration plus aisée, une augmentation plus rapide de 
la force de préhension manuelle au dynamométre. Mais le C; est un poison gan- 
glionnaire puissant et posséde de nombreux effets secondaires : larmoiement, rou- 
geur de la face, sensation de chaleur ; ses effets cardio-vasculaires ont été discutés ; 
mais comme certains accidents syncopaux furent parfois enregistrés, la plupart des 
auteurs ont jugé inutile l'utilisation du 

Emploi en anesthésie : a posologie varie suivant les auteurs : dose totale de 
1,5 4 10 mg pour les uns, de 3 a 15 mg pour les autres. Pour la plupart, 3 mg de 
Cy agiraient comme 12 a 15 mg de d-tubocurarine. A cette dose on obtient, sous 
anesthésie légére, un bon relachement, sans dépression respiratoire nette. 

A dose initiale plus élevée (4 4 5 mg) on observe le plus souvent une apnée qui 
peut durer une vingtaiie de minutes. La marge parait donc assez étroite, contrai- 
rement a ce qu’affirment certains expérimentateurs. 

Il existe naturellement plusieurs techniques de curarisation avec les Cy, : 
voici les trois principales : 


— Dose initiale de 3 a 5 mg ; ré-injection de I a 3 mg, 4 la demande. 
— Dose initiale de 3 mg ; ré-injection de 3 mg, 40 minutes aprés. 
— Dose initiale de 1 mg pour 15 kg de poids corporel ; ré-injection a4 la de- 


mande, d’une dose moitié moindre. 

Personnellement, il nous a semblé que 5 mg de Cj, agissaient comme 15 mg de 
d-tubocurarine ; et lorsque le Cy) était le seul curarisant utilisé, les injections étaient 
réparties, schématiquement, comme suit : 

5 mg; 20 minutes, 3 mg; 30 minutes, 2 mg. Quand le Cio, associé a un curari- 
sant aux effets plus étalés (Flaxédil) était injecté seulement en fin d’intervention, 
la dose utilisée était de 4 mg environ. 

Nous avons associé le Cj, au Nesdonal, au Kémithal, au protoxyde d’azote, 
au cyclopropane et au Triléne. ORGANE (5), recommande l'association : thio- 
pentone, C,, et insufflation d’air, pour l’usage militaire, 4 cause de la simplicité de 
lappareillage. 

Indications : Les indications du Ci, sont celles de tous les curares théorique- 
ment : c’est ainsi qu’il a donné entiére satisfaction au cours des césariennes {3 mg 
I.V., 10 minutes avant la délivrance, et protoxyde-éther) ; il laisse l’utérus se con- 
tracter parfa‘tement. 

Fn pratique, la fugacité des effets musculaires utiles du Cio, doit le faire pré- 
férer dans certains cas particuliers, comme, nous l’avons vu, la curarisation en fin 
d’opération. 

A cette indication, il faut ajouter l’atténuation des convulsions au cours de 
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l’électro-choc, et certains examens endoscopiques, comme la_ bronchoscopie 
(PETRUCCI, II). 

Le fait que la curarisation 4 1’état de veille soit un peu moins désagréable avec 
le Cy) qu’avec les autres curares, est une raison de plus pour le préférer dans ce 
dernier cas ; il autorise en outre son association 4 l’anesthésie locale, comme 1’ont 
proposé certains auteurs. 

Suites de la curarisation : Les malades vomissent dans 25 % des cas. Les com- 
plications pulmonaires (atélectasie) seraient beaucoup moins fréquentes qu’avec les 
curares naturels. 


En somme : Le di-iodure de bis-tri-méthyl-ammonium en C,o, ou de déca-méthonium (Cj, 
Eulissin, Syncurine, L 808), est un curarisant stable, facile a synthétiser. Ses effets musculaires 
utiles sont nets mais fugaces ; ils s’accompagnent de la dépression respiratoire, voire de l’apnée 
qui se manifeste dans toute curarisation efficace. 

Il posséde peu d’effets secondaires. Pourtant la question de ses effets histaminogénes reste 
posée. 

De méme que les autres curares, le Cy) n’a pas d’antidote satisfaisant. 

La posologie du Cy) est basée sur le fait que 15 mg de d-tubocurarine agissent comme 3a 
5 mg de Cy. 

Ses indications sont en principe limitées aux cas réclamant une curarisation bréve. 


Travail de la Clinique Thérapeutique Chirurgicale de Vaugirard. P? Jean SENEQUE. 
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M. Boureau : J’ai eu l'occasion d’utiliser le Cro dans une trentaine de cas. 


Jai observé, comme le dit HUGUENARD, que l’action curarisante ne dure pas trés 
longtemps et pour cette raison je crois que le Cro, en solution concentrée, manque 
de souplesse. Aussi ai-je l’habitude maintenant, lorsque j’utilise le Cro, de l’admi- 
nistrer toujours en perfusion dans un sérum avec ou sans Pentothal ; a la fin de 
l'intervention on ne risque pas d’avoir une curarisation trés prolongée. 

D’autre part, j’ai observé que le Cro paraissait avoir une action assez brutale 
au départ et provoquer presque toujours l’apnée, ce qui n’est pas le cas avec la 
d-tubocurarine. 

J'ai utilisé également le Cro pour des curarisations en convulsivothérapie ; 


l'action est trés intense, trés bréve et je crois que c’est une excellente indication de 
ce produit. 


M. Kern : Je voudrais ajouter un mot : c’est que l’effet du Cro peut cesser 
trés brutalement et non d’une facgon progressive comme on l’observe avec la 
d-tubocurarine. 

J'ai pu le constater personnellement, mais surtout j’ai été impressionné par 
une observation qui m’a été rapportée par MACKRAY, éminent anesthésiste anglais. 
Employant le Cro, il fut obligé de réinjecter d’urgence une dose importante de 
curare parce que le chirurgien se plaignait, a la suite d’une contracture violente, 
d’avoir la main serrée par les muscles abdominaux. 

Quant au C5, je crois que tout le monde, dans les pays anglo-saxons, est 


d’'accord pour dire que l’on ne doit pas le considérer comme un véritable antidote. 
Aussi est-il pratiquement abandonné. 


M. Huguenard : Je suis tout a fait d’accord avec M. BouREAU et avec 
M. KERN sur l’apparition et la cessation brutales des effets du Cro, puisque j’ai 
prononcé les mots de bouffée de curarisation. 

Je le suis moins sur l'emploi du curarisant en perfusion ; je pense, en effet, et 
c'est une opinion toute personnelle, que l’on peut obtenir par cette technique les 
effets de petites doses de curarisant et que si ces effets sont souvent utiles en méde- 
cine et d’ailleurs de plus en plus employés, ils peuvent au contraire étre nuisibles 
en chirurgie. Il s’agit de la prédominance vagale que l’on observe soit au début de 
l'action de doses fortes, soit avec des doses faibles non curarisantes. 
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A PROPOS D’UN CAS DE COMA HYPOCHLOREMIQUE 


PAR 


M™e MANDEL-BABICKA 


M. L... Raymond, 47 ans, a subi le 13.12.1949 une duodéno-pancréatectomie céphalique 
pour tumeur de l’ampoule de Vater (P¥ agrégé VERNE). 

A son entrée dans le service, le malade présentait un état général satisfaisant sans perte 
importante de poids ni déséquilibre humoral ; urée sanguine o gr. 30 p. 1.000, protides du sang 
70 gr. p. 1.000. Chlore plasmatique 3 gr. 50. Chlore globulaire 1 gr. 80 p. 1.000. 


Prémédication : Chlorhydrate de morphine 1 cg. ; 


1 heure avant l’opération. 
Sulfate d’atropine 1/4 de mg. ! 


Anesthésie : Pentothal-curare avec intubation. 

Réanimation per-opératoire : 1 flacon de Subtosan et 3 flacons de sang citraté isogroupe. 

Durée : 3 h. 30’. 

L’opération s’est déroulée sans incidents, la T. A. maintenue a 12-8, le pouls entre 84 et 100 
pulsations. 

Le 2¢ jour aprés l’opération est marqué par des vomissements bilieux trés abondants qui 
fatiguent le malade. On installe une aspiration continue pendant deux jours et tout rentre 
apparemment dans l’ordre. 

Le malade recoit tous les jours 1 flacon de sang citraté, 500 cm? de sérum glucosé apyrog*ne, 
500 cm® de sérum physiologique apyrogéne par voie intra-veineuse et 1 litre de sérum physio- 
logique sous-cutané. II élimine journellement 600 4 700 cm* d’urine. La température ne deépasse 
pas 38°. 

Le 5° jour, c’est-A-dire le lendemain de la suppression de l’aspiration, le malade tombe 
brusquement dans le coma. C’est un coma vigile avec conservation de la sensibilité, il v a réponse 
aux excitations douloureuses. Les réflexes sont exagérés, le signe de Chwostek trés net. Le malade 
est animé périodiquement de secousses cloniques prédominant au niveau des membres supe- 
rieurs. Les pupilles sont moyennement dilatées, le regard fixe. La respiration est rapide, super- 
ficielle, la langue séche, rétie, la T. A. imprenable, le pouls petit, filant dépasse 160 pulsations 
par minute. 

Le malade n’a pas uriné ; le sondage raméne environ un verre d’urine trés pale. 

Pas de signes d’infection, l’abdomen est souple, la plaie opératoire normale, la température 
378. 
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vu lheure avancée de la matinée on se voit dans l’impossibilité de faire des examens de la- 
boratoire, mais certains éléments cliniques permettent de poser le diagnostic et orienter la thés 
rapeutique sans attendre. 

j’état comateux avec des soubresauts musculaires rappelant une crise de tétanie, "histoire 
des \omissements suivis d’aspiration continue pendant deux jours, permettent de supposer 
une déperdition importante de chlore suivie de baisse de la réserve alcaline et suggérent le 
diagnostic d’un coma hypochlorémique. 

On injecte par voie intra-veineuse 100 cm* de sérum salé hypertonique A 20 °%, ce qui 
apporte 20 gr. de NaCl et on continue par la perfusion de sérum salé isotonique : 500 cm, 
Aprés quoi on passe 500 cm’ de sérum glucosé isotonique apyrogéne additionné de o gr. 20 
de novocaine. On continue ensuite par une ‘perfusion intra-veineuse de sérum physiologique 
alternée de perfusions de sang ‘et de sérum glucosé novocainé. La perfusion continue s’étale 
ainsi pendant toute la journée et une partie de la nuit. 

Trois heures aprés le début du traitement il y a une légére amélioration de l’état du malade. 
Son pouls descend a 100 pulsations par minute; la T. A. est 8 1/2 —- 5. Le malade reste prostré 
mais il peut avaler et on en profite pour lui donner du bouillon dans lequel on fait dissoudre 
10 gr. de sel. 

En tout le malade a recu environ 50 gr. de NaCl. 


20 gr. dans le sérum hypertonique 

12 gr. dans le sérum isotonique (1 1. 500) 
10 gr. dans du bouillon 

7 gr. environ dans du sang citraté, 


Le lendemain le malade, quoique encore prostré, est sorti du coma. Il présente encore 
quelques soubresauts musculaires et le signe de Chwostek reste positif. I] a uriné 800 cm*. — 
T.A. 11—8 1/2. Pouls 96. 

Les examens du sang prélevé ce jour, le 20.12.49, donnent les résultats suivants : 


Chlore globulaire : 1 gr. 56 
Chlore plasmatique : 3 gr. 26 
Réserve alcaline : 69 vol. de CO, 
Urée sanguine : 2 gr. 10 p. 1000 
Protides du sang : 70 gr. p. 1000 
Dans les urines : chlorures o gr. 40 par litre 
urée 4 gr. 55 par litre 


Ces résultats contirment la justesse de la thérapeutique rechlorurante, car aprés l’absorp- 
tion de 50 gr. de NaCl le malade présente encore la réserve alcaline élevée, le chlore sanguin 
abaissé et l’urée sanguine trés élevée. On continue la thérapeutique rechlorurante les trois jours 
suivants, et voici le tableau des résultats obtenus : 
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Sang Urines 


| Cl. plas- 
matique 


Cl. glo- 


bulaire R. A. | Protides 


24 h. rures 


20.12|50 pr. [2 gr. 10| 3 gr. 26 | 1 gr. 56 | 69 vol. 70 gr. 800 cm? | 4 gr. 55/0 gr. 4o 
21.12/50 gr. Jo gr. 95 | 3 gr. 47 | I gr. 56 | 65 vol. 75 gr. [1.250 cm /20 gr. 85/2 gr. 8 
22.12/50 gr. Jo gr. 60/ 3 gr. 55 I gr. 70 | 62 vol. 68 gr. [1.500 cm? |18 gr. 65/7 gr. 50 
23.12/50 gr. jo gr. 40 | 3 gr. 37 | 1 gr. 56 | 57 vol 70 gr. |2.000 cm jar gr. 5 |3 gr. 4 
24.12]32 gr. jo gr. 30 | 3 gr. 40 | 52 | 54 vol 68 gr. 38 


-750 gr. | er. 3 


Le malade équilibré au point de vue humoral et s’alimentant normalement, on arréte les 
perfusions et les suites sont tout 4 fait simples. 


Cette observation entre dans le cadre des états de déchloruration avec azo- 
témie. L’azotémie s’installe sans lésions anatomiques des reins et céde a la rechlo- 
ruration. Sa pathogénie, trés étudiée par AMBARD, fut trés longtemps discutée, 
mais les expériences sur les chiens déchlorurés par ligature du pylore n’ont pas 
montré d’altérations rénales, les autopsies des malades non plus. 

Il s’agit d’un trouble d’abord purement fonctionnel réversible dans lequel il 
faut distinguer deux moments : d’abord une hyperproduction d’urée par fonte 
tissulaire au cours des états de souffrance de la cellule, ensuite le déficit de la fone- 
tion rénale, probablement dt a la diminution du volume de sang circulant au 
niveau des glomérules et 4 la chute de la tension artérielle, consécutive a la déshy- 
dratation. 

En clinique nous avons affaire a la seconde phase c’est-a-dire a la déficience 
d’élimination uréique, et il est d’autant plus important de ne pas laisser passer le 
moment ott ce trouble de la fonction rénale est encore réversible. 

Quel est le rapport entre l’azotémie et l’hypochlorémie ? Il semble que 1’azo- 
témie ne soit pas proportionnelle 4 la déchloruration mais plutdt 4 la déshydrata- 
tion, car les expériences sur des animaux déchlorurés mais non déshydratés ont 
démontré l’absence de 1’élévation du taux de l’urée sanguine. II est difficile de se 
rendre compte jusqu’a quel taux d’alcalose 1’état est encore réversible. On a cité 
des guérisons des alcaloses atteignant 100 vol. de CO,, s’accompagnant de 3 gr 
durée sanguine, mais il est probable qu'il y ait intervention d’un autre facteur : 
le potassium. 

PETERS et VAN SLYKE pensent que dans certaines circonstances la mem- 
brane cellulaire augmente sa perméabilité vis-a-vis du K qui quitte la cellule en 
méme temps que les corps azotés. Cette conception est confirmée par l’intéressante 
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con:munication de Robert BERy, VIvIAN Jos, D. C. THomson, R. D. MAHON 
et S. GREEN au XIII¢ Congrés de la Société Internationale de Chirurgie qui in- 
sistent sur l’importance du K. Ils citent les cas de certaines occlusions pyloriques 
réfractaires 4 la thérapeutique par le NaCl. Dans ces cas la chute des chlorures 
s'accentue, les bicarbonates élevés ne sont plus corrigés. Il a été démontré que ce 
manque de correction est di a des larges pertes du K intracellulaire en méme temps 
qu'a la déshydratation consécutive a l’obstruction pylorique. Dans ces cas l’équi- 
libre peut étre obtenu par l’administration des sels de K en méme temps que de 
NaCl. 


Travail du Service de Chirurgie de ?Hépital Tenon ; P? MOULONGUET. 


M. P. Moulonguet : Je voudrais insister sur l’intérét clinique de pareils cas. I 
yatrés longtemps que, dans les Sociétés chirurgicales, on voit, de temps en temps, 
publier une observation de mort inexpliquée. 

Dans le cas que nous présente M™¢ MANDEL et que j’ai observé moi-méme, je 
crois qu’il a été extrémement intéressant de pouvoir pénétrer le mécanisme exact, 
ce qui permit de mettre en ceuvre une thérapeutique qui a immédiatement fait la 
preuve de son efficacité, puisque quelques heures aprés ce malade qui était dans le 


coma, avec un pouls imperceptible, est sorti de cet état qui faisait présager une 
mort imminente et a guéri ensuite de la fagon la plus simple. 

La communication de M™¢ MANDEL est tout a fait intéressante et encoura- 
geante pour nous, chirurgiens. Elle démontre le bien-fondé de cette partie de la 
réanimation qui est la plus difficile, je crois, mais qui est aussi des plus intéressantes, 
c’est-a-dire la surveillance des suites opératoires perturbées. C’est aussi celle ot les 
connaissances cliniques sont des plus indispensables. 

C’est un point infiniment plus délicat que, par exemple, la préparation des 
opérés ou le maintien de leur état général. 
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UN NOUVEAU SUCCEDANE DU PLASMA: LE DEXTRAN 


PAR 


André BOUE et Pierre HUGUENARD 


Le Dextran est un polysaccharide naturel 4 poids moléculaire élevé et soluble 
dans l’eau. Connu depuis le xrx® siécle, ce ne fut qu’en 1944 que GRONWALLI. et 
INGELMAN 1’étudiérent d’abord chez l’animal puis chez l’homme. 


PREPARATION 


Le Dextran est produit parla prolifération en culture de différents micro-orga- 
nismes sur un substrat de sucre de betterave et de phosphate. Les micro-orga- 
nismes susceptibles de former du Dextran appartiennent a des espéces différentes 
qui ont comme caractére commun de synthétiser tous les polysaccharides a partir 
du glucose. En pratique on se sert du coccus non pathogéne, le Leuconostoc mésen- 
teroides. Aprés l’élimination des protéines et des sels minéraux du liquide de cul- 
ture, le Dextran est précipité sous la forme d’une gomme sirupeuse par un solvant 
organique tel que l’acétone. 


FORMULE ET STRUCTURE. 


On attribue au Dextran la formule (C,H,)O;)”. La méthylation du Dextran 
et l’hydrolyse ultérieure permettent de constater que le polysaccharide est formé 
d’unités de glucopyranose ramifiées par une liaison gentobiose (1-6 glucosidique). 
On pense que sa structure consiste en une longue chaine de molécules de gluco- 
pyranose avec de courtes chaines latérales composées chacune d’environ 5 unités 
de glucopyranose donnant ainsi 4 la molécule de Dextran une épaisseur théorique 
de 10 molécules de glucose soit environ 50 angstréms. 

L’analyse des groupes finaux tentée pour déterminer la longueur des chaines 
a donné des résultats variables pour les différentes sortes de Dextran. 

Le corps que nous étudions est le Dextran brut qui est seulement partiellement 
soluble dans l’eau et dont le poids moléculaire atteint plusieurs millions. 
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SOLUTION DE DEXTRAN HYDROLYSE 


Par une hydrolyse partielle soigneusement contrédlée, on peut obtenir un 
Dextran modifié dont le poids moléculaire varie entre 100.000 et 200.000. 

GRONWALL et INGELMAN ont proposé comme succédané du plasma une solu- 
tion a 6 % de ce Dextran partiellement hydrolysé. C’est cette solution qu’ils ont étu- 
diée et qui a été commercialisée sous le nom de Dextran PH en Suéde, de Dextran 
en Angleterre, et étudiée sous le nom de Dextran ou de Macrose aux Etats-Unis. 


PROPRIETES DE LA SOLUTION DE DEXTRAN HYDROLYSE 


Les propriétés physico-chimiques de cette solution répondent aux conditions 
requises par AMBERSON, Moon, Coun, SCUDDER. Ces auteurs exigent pour le li- 
quide de remplacement idéal les attributs suivants : 

— pression osmotique, viscosité, pH voisins de ceux du sang ; 

— grande dimension moléculaire avec des molécules de forme symétrique ; 

— stabilité chimique a l'état pur et en solution. 

Une seule condition n’est pas remplie par le Dextran, il s’agit du volume molé- 
culaire ; l’hydrolyse partielle du Dextran donne des molécules dont le poids devrait 
théoriquement se situer entre 100.000 et 200.000. Or, il est impossible,actuellement, 
d’arriver a ce résultat et on trouve dans la méme solution des molécules de taille su- 
périeure aux plus grosses protéines (celles-ci risquent d’étre retenues par le filtre 
rénal) en méme temps que des molécules d’un poids inférieur 4 65.000 qui du fait de 
l'asymétrie de la molécule vont passer immédiatement a travers le glomérule. 

Le Dextran résiste 4 la stérilisation, au transport, et a la conservation sans 
subir de détérioration (conditions requises par AMBERSON et coll.). 

Pour ces auteurs enfin un succédané du plasma doit étre : 

— non toxique ; 

— sans antigénes ; 

— facilement métabolisé et non retenu comme un corps étranger 
dans l’organisme. 


TOXICITE DU DEXTRAN. 


Aucun signe de toxicité n’a pu étre relevé chez l'homme. 

Des recherches de toxicité ont été faites chez l’animal en 1947 par GOLDEN- 
BERG et en 1949 par TURNER. Ces auteurs ont pu trouver des lésions des tubes ré- 
naux, mais transitoires, des lésions dégénératives du foie et une hyperplasie mi- 
nime du systéme réticulo-endothélial ; mais toutes ces constatations ont été faites 
sur des animaux ayant recu des injections massives de Dextran sans aucun rapport 
avec celles faites normalement chez l’homme. 
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Il ne semble donc pas y avoir de toxicité marquée aux doses usuelles chez 
homme. 


PROPRIETES ANTIGENIQUES DU DEXTRAN. 


NEILL et HEHRE ont décrit des réactions de nature anaphylactique dues au 
Dextran brut et tous les sujets ayant eu des cuti-réactions avec des solutions ménie 
trés diluées de Dextran brut ont présenté des réactions positives. 

Il semble, par contre, que l’hydrolyse de la molécule de Dextran prévienne ces 
réactions. En effet, GRONWALI, et INGELMAN sur des lapins, puis GOLDENBERG 
sur des cobayes sensibilisés n’ont trouvé aucune réaction de nature anaphylac- 
tique. 

Chez homme GRONWALL sur 20.000 ne note que 5 cas s’accompagnant de 
lombalgies. Par contre TURNER rapporte sur 30 observations Io cas d’accidents 
qu il rattache 4 des réactions de nature anaphylactique ou anaphylactoide et il 
incrimine la molécule de Dextran a l’origine de ces réactions. 


METABOLISME DU DEXTRAN. 


Actuellement tout n’est que supposition quant au métabolisme du Dextran. 

Aprés son injection, le Dextran est retenu dans la circulation et le rythme lent 
de sa disparition du plasma montre qu’il ne doit pas passer rapidement dans les 
tissus. Cependant, une proportion notable, s’élevant environ a 25 %, est éliminée 
par les reins peu aprés la perfusion. Il a été possible de démontrer que le Dextran 
ainsi excrété a un poids moléculaire de 50.000 a 60.000. 

Parmi les théories proposées trois semblent plus plausibles : 

I. Le polysaccharide retenu est divisé en molécules de glucose et métabolisé 
comme tel. 

II. Le polysaccharide retenu peut étre lentement divisé en molécules, d’un 
poids moléculaire inférieur 4 70.000 et excrété par les reins. 

III. Une partie est excrétée aprés une dégradation convenable,l’autre brilée 
en glucose. 


ESSAIS CLINIQUES. 


Nous avons eu la faveur de pouvoir posséder quelques flacons de Dextran PH 
a la Clinique de Thérapeutique Chirurgicale de l’H6pital de Vaugirard. Nous avons 
voulu profiter de cette occasion pour apprécier ce liquide de remplacement et le 
comparer aux succédanés du plasma que nous possédons actuellement en France. 

Etant donné la faible quantité de Dextran que nous possédions, nous n’avons 
pas pu étudier son action dans la prévention du choc. 

Nous l’avons par contre étudiée dans le traitement du choc déclaré. Dans un but 


de sécurité, d’une part, pour avoir un choc aussi pur que possible, d’autre part, 
nous nous sommes bornés a étudier les résultats d’une perfusion de Dextran dans 
un choc hémorragique survenant a la suite d’avortements criminels. Nous avons 
choisi ces cas en raison : 

de leur relative fréquence ; 

du terrain en général favorable (sujets jeunes, bien portants auparavant, et 
réagissant bien au traitement). 

Dans tous les cas la perfusion de Dextran entrainait une nette amélioration des 
signes cliniques et biologiques, mais devait toujours étre complétée par une trans- 
fusion sanguine, les succédanés du plasma n’apportant pas de globules rouges, mais 
permettant de sortir le malade de son choc et d’attendre une transfusion sanguine 
qui n'est pas toujours réalisable immédiatement. 

Enfin, reprenant la technique employée par TURNER nous avons essayé de 
comparer l’action du Dextran et du Subtosan chez des sujets sains. 


TECHNIQUE. 


Nous avons choisi parmi les malades du service les sujets qui se rapprochaient 
le plus possible du « sujet normal » (appendicites chroniques, hémorroides, hernies 
inguinales). Ces malades ont regu une perfusion de 500 cm* de Subtosan ou de 
Dextran, injectés en goutte-a-goutte (filtres du Centre National de Transfusion 
Sanguine), la durée de l’injection fut de 30 minutes dans tous les cas. Les effets de 


l'injection furent suivis au point de vue clinique (réactions de types pyrogéne ou 
anaphylactique) et au point de vue humoral ; avant la perfusion : mesure du vo- 
lume sanguin et du taux de l’hématocrite ; aprés la perfusion, mesure de 1’héma- 
tocrite (Comme durant la perfusion on peut considérer que la variation du volume 
globulaire a été nulle, la mesure de l’hématocrite permet d’apprécier la variation 
du volume plasmatique). 


RESULTATS 


a) Cliniques. 

Aucun des sujets ayant recu, soit du Dextran, soit du Subtosan n’a présenté 
de réactions pendant ou aprés l’injection. Ces deux solutions nous semblent done 
dénuées de propriétés pyrogénes ou allergiques. D’autre part, ces sujets, qui ont 
été suivis 8 4 10 jours, n’ont présenté aucun accident, ni aucun trouble (en parti- 
culier urinaire) capables d’étre rattachés a l’injection de Subtosan ou de Dextran. 

b) Biologiques. 

La variation moyenne du volume plasmatique fut de 390 cm* avec le Subtosan 
et de 355 cm? avec le Dextran, a la suite d’injections de 500 cm? (FIG. 1). 

Ces données biologiques nous permettent d’affirmer que la perfusion de 
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500 cm? de Subtosan ou de Dextran crée chez un sujet normal une hémodilution ei: 
rapport avec une augmentation du volume plasmatique ; ces deux solutions sont 
donc de bons liquides de remplacement mais nous n’avons pas pu donner une plus 


grande valeur 4 l’un ou 4 l’autre de ces corps. 


} Dextran ¢ 


Subtosan ? 


Hematocrite 


Globules 


Obs. n° 27 


Perfusion 500 cc Dextran 


Perfusion 500 cc Subtosan 

| Vol. plasm. avant = 2700 cc | Vol. plasm. avant = 3500 cc 
2 Vol. plasm. aprés == 3050 cc 2 Vol. plasm. oprés = 3850 cc 
— Représentation graphique des variations du volume plasmatique, 


Fic. 1. 
aprés perfusion de Subtosan et de Dextran. 


4000 cc 4000 ce 

3000 cc 3000 ce 

Y 
| 


CONCLUSION. 


La solution de Dextran proposée par GRONWALL se présente comme un bon 
liquide de remplacement du plasma. Deux réserves peuvent étre formulées, l’une 
concernant l’inégalité du poids moléculaire qui, selon GRONWALL, ne peut étre 
ainéliorée dans les conditions de fabrication actuelles ; l’autre concernant le méta- 
bolisme du Dextran, inconnu aujourd’hui, mais qui, en cas de dégradation du 
Dextran en glucose, donnerait a la solution de Dextran une valeur calorifique inté- 
ressante. 

Travail de la Clinique de Thérapeutique Chirurgicale ; P® J. SENEQUE. 
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M. Lebel : J’ai eu l'occasion, en 1948, de voir employer trés largement le 
Dextran, en Suéde. Je l’ai utilisé assez largement depuis ce moment-la et jamais 
je n’ai vu d’accidents importants comme ceux qu’a signalés TURNER et auxquels il 
a été fait allusion. On peut se demander si l’on a employé aux Etats-Unis et en 
Suéde exactement le méme produit. 

Nous avons pu constater que des produits vendus sous le méme nom et fabri- 
qués avec la méme licence, n’étaient pas toujours parfaitement semblables. 


M. Boué : J’ai vu, en effet, que la Mayo-Clinic avait regu, pour des raisons 
de facilité de transport, du Dextran en poudre qui avait été solubilisé ensuite. Cette 
préparation a donné des chocs, alors que des échantillons recus par la suite, sous 
forme de solution préte a l'emploi, n’ont jamais donné d’accidents. 


M. Lebel : Le Dextran est surtout intéressant en province ot l’on n’a pas 
toujours a sa disposition des quantités suffisantes de plasma. 
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M. Baumann : Nous savons tous que le plasma’ n’est utile que dans certains 
cas bien caractérisés, mais trés peu nombreux. De 1a a dire que la recherche de 
succédanés du plasma me parait sans intérét, il y a un pas que je franchirai 
volontiers, car M. Bous nous a dit qu’il utilisait son succédané du plasma chez des 
avortées et nous savons tous que ce sont des malades qui guérissent parfaitement 
bien, méme sans transfusion, méme si elles ont paru présenter une hémorragie 
considérable. Pour moi, ou bien ces femmes n’avaient besoin de rien, ou bien il 
fallait leur faire une transfusion. 


M. Boué : C’est précisément parce que ces malades ne couraient pas grand 
risque au cas ot le Dextran aurait été inefficace que j’ai choisi d’observer sur elles 
les effets cliniques et humoraux du Dextran. 

Les liquides de remplacement sont moins utiles dans les centres bien organisés, 
mais ils permettent de différer la transfusion. 


M. Kern : Il faut poser le probléme en définissant exactement la place 
éventuelle de ce nouveau produit de remplacement. 

Nous avons, d’un cété, les solutions électrolytiques qui ont l’inconvénient de 
quitter la circulation trés rapidement et qui, en cas de choc confirmé, n’ont qu’une 
action fugace. 

Nous avons, d’autre part, une solution, le Subtosan, qui ne présente pas cet 
inconvénient parce que ses molécules sont trés grosses. 

Le Dextran pourrait peut-étre se substituer au Subtosan dont malgré tout le 
catabolisme peut étre difficile dans un organisme fatigué, si l’on pouvait prouver 
que le Dextran a une valeur énergétique et s'il ne pose pas un nouveau probléme 
d’élimination de l’organisme. 

Je ne pense pas qu'il puisse se substituer au plasma, personne d’ailleurs ne le 
prétend. 


M. Boué : Je suis entiérement d’accord avec M. KERN. II ne s’agit de sup- 
planter ni le plasma ni le sang. 

Quant a la valeur énergétique du Dextran, c’est évidemment le point essen- 
tiel car s’il était prouvé que le Dextran se transforme en glucose, il acquerrait de ce 
fait des qualités supérieures a celles de tous les autres liquides de remplacement ; 
malheureusement, a l’heure actuelle, on ignore tout de son métabolisme. 
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FAITS CLINIQUES 


UN CAS D’EXPLOSION 
AU COURS D’UNE ANESTHESIE AU CYCLOPROPANE”* 


Mme J)..., vendeuse maraichére, agée de 48 ans, entre a l’hépital Ambroise-Paré dans le 
Service du P? agrégé DESMAREST le 26 octobre 1938. Elle présente, a la suite d’une appendicecto- 
mie datant de 15 ans, une volumineuse éventration déja opérée sans succes, il y a 4 ans. 

C’est une femme pesant 78 kg, bien que de petite taille ; son ventre et ses cuisses sont énormes. 
Rien a signaler du cété du coeur, des poumons ni des autres organes. Mx 13 Mn 8. 

On dédice de pratiquer le 8 novembre une lipectomie et de faire la cure de |’éventration 
iliaque droite. 

Prémédication : 1 heure avant l’opération, morphine 1 cg + atropine 1/4 de milligramme. 

Anesthésie de base : 1/2 heure avant l’opération : 0,085 gr de rectanol par kilog. 

Au moment oti l’on améne sur la table d’opération, la malade ronfle. On met en place une 
canule de Mayo et le ronflement cesse. Pendant tout le début de l’excision cutanée l’anesthésie de 
base suffit, mais dés que l’abdomen est ouvert, la malade poussant, on doit lui donner du cyclo- 
propane a la dose de 400 cm* pendant une minute toutes les quatre minutes. 

Malgré l’absorption du CO? par la chaux sodée interposée entre le ballon et le masque de 
Pappareil de FoREGGER, la malade présente une respiration ample et fréquente et elle se cyanose 
légerement. La paroi est dure et tendue comme cela se produit souvent chez les obéses. On tente 
alors d’augmenter le débit d’oxygeéne de 300 cm a 400 cm*/mn, espérant obtenir ainsi la résolution 
musculaire. Mais la valve d’expiration du ballon étant fermée, ce dernier se distend fortement, 
au point qu’on fait remarquer a M. Worm qui donne I’anesthésie que le ballon est trés gonflé. 
Une explosion, extrémement violente, a lieu en effet quelques instants aprés, elle est entendue 
dans tout l’hdpital. Le ballon dont on ne retrouve que des fragments minuscules est littéralement 
pulvérisé, 

Tout le monde est resté a son poste. Bien que brilé a l’avant-bras droit, WORM prend un appa- 
reil de DESMAREST et continue l’anesthésie au protoxyde + oxygéne jusqu’a la fin de l’opération 
qui évolue sans incident. Les suites opératoires sont absolument normales. 


(*) Observation communiquée a la Société d’Anesthésie le 13 février 1940. 
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Cette explosion s’est produite sous anesthésie par un mélange cyclopropane 
+ oxygéne. Il n’existait dans la salle d’opération d’ailleurs fortement chauffée, 
aucune flamme, aucune étincelle due 4 un courant électrique, 4 un moteur ou a un 
bistouri électrique. 

D’autre part, l’explosion s’est produite a l’intérieur du ballon et bien que la 
distension ait pu jouer un réle il ne s’agit pas simplement d’un éclatement car on a 
vu nettement une flamme et l’anesthésiste a été brulé a l’avant-bras (brélures du 
second degré). 

On avait omis ce jour-la une précaution que nous prenions habituellemeni et 
que nous n’avons pas oubliée depuis, c’est de mettre dans le ballon, avant l’opéra- 
tion, 20 centimétres cubes environ d’eau pour humidifier le mélange anesthé- 
sique. 

L’explosion a été manifestement provoquée par une étincelle d’électricité 
statique ayant pris naissance a l’intérieur du ballon. I] est heureux qu'elle n’ait 
déterminé aucune complication chez l’opérée. 


G. Jacovor. 


COLLAPSUS PULMONAIRE MASSIF 
APRES ANESTHESIE AVEC CURARISATION 


PAR 


R. FOREGGER, H. RETTIG et C. CONROY 


Wisconsin M. J., 48, 1004-06, novembre 1949. — Analysé dans Anesthesiology, 11, 
2, 260, mars 1950; Curr. Res. in Anesth. and Analg., 29, 2, 85, mars-avril 1950. 


Une femme de 56 ans, hypertendue, est opérée pour obstruction intestinale par adhérences. 
Anesthésie au cyclopropane-¢ther, intubation. Aprés l’incision, injection de 3 cm® d’Intocostrin 
(60 unités ?). Apnée. Coloration normale ; pouls a 84 ; tension a 16. 

On pratique une insufflation pulmonaire rythmique, qui doit étre poursuivie pendant huit 
heures, avec de l’oxygéne pur. 

On observe une certaine résistance a l’insufflation, associée a des rales bronchiques (mais pas 
de mucosités 4 l’aspiration trachéale). Ces signes cedent de facgon transitoire aprés l’administra- 
tion d’adrénaline, puis l’insufflation devient encore plus difficile et la malade meurt. 

A lautopsie : collapsus pulmonaire bilatéral. 


On peut discuter l’emploi de l’oxygéne pur pour |’insufflation rythmique, ce 


poy 


gaz résorbable favorisant encore l’atélectasie, et entretenant d’ailleurs une apnée 
centrale par suppression du besoin d’oxygéne. 

Il est en tout cas certain que cet accident est en rapport avec l’injection cura- 
risante, qui déclencha peut-étre un broncho-spasme (aggravé alors par l’injection 
d’adrénaline). 

C’est le mécanisme auquel nous avons pensé pour expliquer le décés d'une de 
nos malades, dont voici l’observation : 


Femme de 68 ans, cachectique, hospitalisée dans un Service de Médecine pour un syndrome 
cardio-pulmonaire sur lequel nous n’avons pas de détails. 

Ktant de garde, nous sommes appelé a l’anesthésier d’urgence, car elle doit subir une laparo- 
tomie pour occlusion. Son état (pouls petit, arythmique ; dyspnée, cyanose) nous incite & mettre 
en route une perfusion de sérum glucosé-procainé A 2 °/o9 et 4 réduire considérablement les doses 
des drogues utilisées : Intocostrin T : 40 unités, Pentothal : 0,30 gr. (En guise de prémédication, 
nous avions laissé s’écouler 50 cm* de la perfusion : procaine : 0,10 gr). 

Perte de conscience ; contracture des masséters ; apnée, cyanose, enfin relachement ; intu- 
bation trachéale (tres facile chez une malade édentée) ; insufflation pulmonaire pratiquement 
impossible ; (sensation de « sonde coudée », caractéristique du spasme bronchique). Trendelenburg 
léger ; arrét cardiaque ; incision sus-ombilicale ; massage du cceur ; perfusion accélérée ; décés. 

Pas d’autopsie. 

La rapidité avec laquelle survint l’arrét du coeur ne nous laissa pas le temps de procéder 
a Vinjection d’un anti-histaminique ou d’une nouvelle dose de curarisant. 


Nous pensons que le broncho-spasme, suivi d'un collapsus pulmonaire massif, 
fut trés probablement la cause de la mort, aussi bien dans l’observation de FoREG- 
GER, RETTIG et Conroy, que dans la notre : en effet, il s’agissait dans les deux 
cas d’un curare naturel (dont les propriétés histaminogénes sont connues), utilisé 
4 faibles doses (60 et 40 U), ce qui favorise l’apparition des effets histaminiques et 
dont l’injection fut suivie presque immédiatement d'une résistance caractéris- 
tique a l’insufflation artificielle. 

Les bronchodilatateurs (éther dans le premier cas, procaine dans le second), 
n’ont pas réalisé la prophylaxie de cet accident. 

Ces observations illustrent : l’intérét des curarisants non histaminogénes ; les 
dangers des doses trop faibles de curarisant ; l’utilité du test préalable ; la nécessité 
pour l’anesthésiste d’avoir 4 sa disposition des anti-histaminiques injectables ; et 
surtout l’importance que revét le diagnostic précoce d’un spasme bronchique aprés 
curarisation, 

P. HUGUENARD. 
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ACTUALITES 


LES JOURNEES CHIRURGICALES DU SUD-EST 


Les 31 mars, I® et 2 avril 1950 se sont tenues 4 Marseille les journées chirur- 
gicales du Sud-Est, organisées par la Société de Chirurgie de Marseille. 

Parmi les nombreuses questions 4 1l’ordre du jour, deux groupes de commu- 
nications intéressaient plus spécialement les anesthésiologistes (*) : 


I. — LA RE-ANIMATION EN CHIRURGIE 


M. DE VERNEJOUL : 
Traitement de l’arrét du coeur. 
MM. DE VERNEJOUL et JAQUENOUD (Marseille) : 
La réanimation dans le traitement chirurgical des cardiopathies chirurgicales. 
M. BEDARD (Nice) : 
La réanimation au cours des interventions pour exérése en chirurgie thora- 
cique. 
MM. Arnaup, WioT et Carer (Marseille) : 
Comment concevoir la réanimation en thérapeutique neuro-chirurgicale ? 
Aprés une longue étude philologique sur le mot « réanimation » dont Pimprécision n’est plus a 
démontrer, les auteurs, en particulier, proposent d’ajouter a la littérature médicale déja chargée, 
un terme synonyme, dont la précision laisse encore a désirer ; car l’expression « pré-compensation 
du Choc », qu’ils emploient, demanderait d’abord une définition exacte du mot « Choe ». 


MM. et ArtunG (Marseille) : 
Quelques remarques sur la transfusion per-opératoire en chirurgie thoracique. 


Les auteurs préconisent l’administration de quantités trés élevées de sang, méme, semble-t-il, 
chez enfant. 


(*) Le texte des communications paraitra dans Marseille Chirur gical. 
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M. CARCASSONNE (Marseille) : 
A propos de l'infiltration sinu-carotidienne. 
M. et MMe X. SERAFINO (Marseille) : 
A propos du choix d’un liquide de perfusion dans la thérapeutique de réani- 
mation. 
MM. DE VERNEJOUL, M™¢ SERAFINO et M. JAQUENOUD (Marseille) : 
Considérations générales sur l’organisation des Services de réanimation. 


Il. LE CURARE EN ANESTHESIE 


MM. Escarras et MARMoTrans (Toulon) : 

Utilisation du curare dans la réduction des fractures. 
M. JAQUENOUD (Marseille) : 

Emploi du curare chez l'enfant. 


L’auteur utilise un curare naturel, associé au Pentothal ou au cyclopropane ; les doses initiales 
qu’il donne sont les suivantes, avec le cyclopropane : 


De & 10 ans 
De 2a 5 
Au-dessous de 2 ans : 
Avec le Pentothal, les doses sont doublées ; elles le sont également si le curarisant utilisé est 
le Flaxédil. 


MM. CaAsALTa et Brmar (Marseille) : 
Le curare en chirurgie gynécologique et obstétricale. 


Les auteurs présentent en particulier 97 observations d’anesthésie pour césarienne. Ils asso- 
cient un mélange cyclopropane-oxygéne (15 & 30 °4) soit 4 l’Intocostrin (g & 12 mg) soit au 
36097 RP (60 a 80 mg). Dés l’ouverture du péritoine, sur-oxygénation temporaire. 

Résultats maternels excellents (il semble que l’on profite d’un effet anti-choc du curarisant). 

Une seule mort parmi les nouveau-nés, aprés une césarienne décidée tardivement, alors que 


le foetus présentait des signes de souffrance. 
Le cyclopropane ne traverse pas le filtre placentaire et permet une sur-oxygénation : l’enfant 


nait rose et crie aussitot. 
L’utérus saigne peu au cours de l’incision et se rétracte rapidement. 


M. BEDARD (Nice) : 

Les progrés apportés par la curarisation 4 l’anesthésie générale. 
MM. RENon, GOGUET et WAQUET (Marine) : 

Le curare en anesthésie. A propos de 200 observations. 


— 436 — 


MM. Wror et ArTUNG (Marseille) : 
Le curare en anesthésie. — La Prostigmine, antidote du curare. 


M. WioT apporte 1.250 curarisations, dont 350 abdomens et 900 thorax, ce qui, méme si ]’au- 
teur utilise les curares depuis 3 ans, représente un débit op¢ratoire trés important. 

Les doses varient de 30 4 95 mg (d-tubocurarine) ; la dose initiale est de 30 mg, associ¢ée A 
0,50 gr de Pentothal, dans la méme seringue. 

La curarisation (totale), est entretenue par des ré-injections successives, dés « réapparition 
des mouvements respiratoires ». 

L’auteur fait « systématiquement », & la fin de toute anesthésie une injection intra-veineuse 
de Prostigmine (Néostigmine) : 1/2 mg, et d’atropine (1/4 mg). Cette injection permet une décura- 
risation particuli¢rement rapide. I] ne fait aucune mention de dé-curarisation spontanée (sans Néo- 
stigmine). 


MM. CorraLorDA et BrmMar (Marseille) : 

Le curare en anesthésie. 
M. GIBERT (Avignon) : 

Utilisation du curare en chirurgie mineure. 
Mme Si:rarino (Marseille) : 

Curare et spasme de la glotte. 


Tous ces travaux concernent seulement la d-tubocurarine (l’Intocostrin T 


n’étant qu’une solution aqueuse du méme alcaloide), et parfois le 3697 RP (Flaxé- 
dil). Ils reflétent, sans exception, un optimisme marqué : « l'emploi du curare en 
anesthésie a transformé les suites opératoires » (BEDARD) souvent justifié, mais 
qui pourrait devenir dangereux, s'il était partagé par des praticiens non anesthé- 
siologistes. 


A. Bou. 
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ANALYSES 


L’état actuel de l’anesthésie en Grande-Bretagne. — L’anesthésie 
par inhalation. — L’anesthésie intra-veineuse. — La réanima- 
tion. — Techniques d’anesthésie appliquées 4 des chirurgies 
spéciales. 


par Bernard Johnson (Londres). — Semaine des Hopitaux, 26, 
33, 2 mai 1950. 


La Semaine des Hépitaux publie les legons faites par le P™ Bernard JOHNSON 
ala Faculté de Médecine de Paris, en mars 1950, en complément du cours d’Anes- 
thésiologie. 

Il est excellent qu’une grande revue non spécialisée ait bien voulu donner une 
large diffusion aux considérations élémentaires, mais claires et sensées, qu’a tenu 
4 nous exposer notre confrére d’Outre-Manche, car celles-ci ne peuvent que servir 
la cause de 1’Anesthésiologie auprés du profane et du chirurgien. 

La conférence la plus intéressante est évidemment celle qui concerne « l'état 
actuel de l’anesthésie en Grande-Bretagne ». Lauteur y insiste sur l’importance 
grandissante du rdle laissé 4 l’anesthésiste, et sur les études poussées qui sont 
nécessaires pour que celui-ci puisse remplir ce réle convenablement. 

Les lecons suivantes, plus techniques, sont forcément trés limitées. Cela est 
vrai en particulier pour celle qui traite de la réanimation, que l’auteur semble 
considérer comme un ensemble de techniques destinées seulement a « rétablir un 
systéme circulatoire défaillant »,alors qu’en France,dans certains milieux du moins, 
on a tendance 4 grouper sous le terme, d’ailleurs impropre, de « réanimation », tout 
ce qui a trait a la prophylaxie et au traitement de la maladie opératoire. 


P. HUGUENARD. 
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Classification et signification des courbes électro-encéphalographiques 
produites par l’anesthésie au protoxyde-éther pendant les inter- 
ventions chirurgicales. 


par R. F. Courtin, R. G. Bickford et A. Fauleoner. — Pvoc. 
of the Staff Meetings of the Mayo Clin., 25, 8, 197, 12 avril 1950, 


Les auteurs décrivent d’abord le matériel et la technique qui leur permit de 
recueillir les électro-encéphalogrammes per-opératoires de 45 sujets endormis au 
protoxyde-éther. 

Ils montrent qu’il existe une relation constante entre l’aspect de la courbe 
électro-encéphalographique et la profondeur de l’anesthésie. Ils peuvent méme 
distinguer ainsi sept stades caractérisés chacun par un tracé différent. 

Le premier de ces stades est modifié lorsqu’on utilise le Pentothal comme 
starter. Le 4¢ et le 5 stade sont ceux qu’il est nécessaire d’atteindre pour l’intubation 
trachéale, la chirurgie abdominale, etc. 

Les auteurs proposent enfin l'emploi de ces « stades encéphalographiques » 
pour la conduite de l’anesthésie, et plus particuliérement, lorsque les signes habi- 
tuels font défaut, c’est-a-dire lorsqu’il y a curarisation concomitante. 

Une photo de l'appareil utilisé et une reproduction des tracés typiques accom- 
pagnent cet article. 

P. HUGUENARD. 


Etudes de la circulation du sujet anesthésié, par une nouvelle méthode 
d’enregistrement de la pression artérielle et du pouls. 


par K. F. Eather, L. H. Peterson et R. D. Dripps. — Anesthesiology, 
10, 2, 125, mars 1949. 


Une sonde fine en matiére plastique est introduite a travers l’aiguille qui 
ponctionne l’artére. L’aiguille est retirée ensuite, la sonde laissée en place est con- 
nectée 2 un manométre enregistreur. Cette méthode permet de lire, battement par 
battement, la pression, le rythme du pouls, et de remarquer toute modification du 
fonctionnement cardiaque ou de la résistance périphérique. 

Ses avantages sont les suivants : inscription trés exacte de la pression arteé- 
rielle ; possibilité de reconnaitre la cause centrale ou périphérique d’une hypoten- 
sion ; diagnostic de certaines arythmies cardiaques ; observation des effets circu- 
latoires des différents types de respiration et des changements de position ; études 
des effets cardio-vasculaires des drogues utilisées, 
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Les auteurs recommandent cette technique surtout chez le sujet fragile, et au 
cours des interventions intra-thoraciques. 
De nombreuses courbes illustrent leur travail. 


P. HUGUENARD. 


Etudes électrocardiographiques au cours de intubation trachéale. 
— I. Effets enregistrés avec les techniques habituelles. 


par C. L. Burstein, F. J. Lopinto et W. Newman (NewYork). — 
Anesthesiology, 11, 2, 224-37, mars 1950. 


Les auteurs ont recueilli des tracés électrocardiographiques avant, pendant 
et aprés l’intubation trachéale chez 109 sujets. Ils analysent leurs résultats de fagon 
trés détaillée et les illustrent de nombreuses figures. 

Ils observérent des modifications de l’électrocardiogramme dans 73 cas. Le 
plus souvent (43 cas) il s’agit de tachycardie sinusale (de 110 4 170 pulsations au 
moment de 1l’introduction du tube). 

importance de ces troubles dépend essentiellement de la profondeur de 
l'anesthésie au moment de l’intubation : 86 °% des accidents sont apparus avec une 
anesthésie au deuxiéme plan, 56° seulement, lorsque l’anesthésie atteint le 3° plan. 

Interviennent aussi : les manoeuvres trop prolongées, les tentatives répétées, 
l’obstruction respiratoire avant l’intubation, lirritation trachéale due au tube. 

Il est difficile de dire d’aprés ce travail quelle est l’importance du mode d’anes- 
thésie utilisé : l’intubation fut en effet pratiquée avec 13 anesthésies différentes 
et il existe trop peu d’observations de chaque technique. Celle, par exemple, qui 
associe Pentothal (0,50), Curare (60 a 80 U) et Cocaine, ne donna aucune modifi- 
cation électrocardiographique, mais ne fut utilisée que dans deux cas, ce qui n’auto- 
rise aucune conclusion. 

Il parait pourtant certain que la pulvérisation de cocaine a 10 °%, favorise 
l'apparition d’une tachycardie sinusale. Il serait intéressant de savoir si d’autres 
anesthésiques de contact plus employés maintenant, comme la tétracaine, possédent 
le méme inconvénient. 

Quoi qu’il en soit, tous les troubles enregistrés furent transitoires et sans con- 
séquences graves, sauf dans un cas : anesthésie pour pneumonectomie ; au moment 
de l’intubation, diminution de l’onde T pendant 5 minutes ; décés au 7° jour ; a 
l’‘autopsie : coronarite. 

P. HUGUENARD. 


> 


— 440 — 


Les troubles circulatoires au cours des interventions intra-thora- 
ciques (Note préliminaire). 


par S. Cantiniaux et A. Dumont, — Acta Chir. Belg., 49, 3, 361- 
81, mars 1950. 


C et D. rappellent d’abord des notions théoriques connues concernant les 
modifications circulatoires apportées par : les drogues pré-narcotiques, le mode 
d’anesthésie, la position du malade, la respiration contrélée, et surtout les différents 
temps opératoires. Ces modifications sont rassemblées en un tableau trés complet. 

Aprés avoir donné quelques observations détaillées, illustrées par des courbes 
parlantes, ils discutent la valeur des différents moyens d’investigation utilisés : 

La tension artérielle peu fidéle donne des renseignements trop tardifs. Sa 
chute, alors que l’hémorragie est compensée au fur et a mesure par la transfusion, 
traduit une diminution de 1’efficacité du coeur gauche ou des vasomoteurs ; elle ue 
doit pas faire accélérer la perfusion, de peur de provoquer des accidents d’cedéme 
pulmonaire. Les modifications du pouls, plus fidéles, sont difficiles 4 interpréter. 

La pression veineuse rend rapidement compte des moindres réflexes survenant 
au cours des manipulations. a mesure de la vitesse d’écoulement de la perfusion 
donne une idée assez exacte de la pression veineuse, et peut servir de guide, sauf 
en cas de choe prononceé. 

Au cours de la discussion, il est vrai, on reprochera a cette méthode de ne pas 
tenir compte de la viscosité variable des différents liquides utilisés, ni du tonus 
veineux local, qui peut étre modifié par la Novocaine par exemple (REINHOLD), ni 
des pressions exercées sur le membre (VAN DE WALLE). 

C. et D. terminent en énumérant briévement les moyens Ce correction des 
troubles circulatoires ainsi observés :- 

Augmentation du travail cardiaque par le sérum glucosé hypertonique ; réle 
antichoc de la vitamine B! (associée 4 la vitamine C). Traitement de l’arythmie 
par la Novocaine intra-veineuse 4 1 °%, ; relévement de la tension artérielle par la 
Méthédrine (15 mg intra-veineux + 15 mg intra-musculaires). 

Ils insistent enfin sur le fait qu’« en aucun cas il ne faut injecter brutalement 
les liquides perfusés lors d’un ralentissement spontané de l’écoulement de la trans- 
fusion, pour ne pas créer de surcharge circulatoire », 

P. HUGUENARD. 
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